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“A Enfermagem é uma arte; e para realizá-la como arte, 
requer uma devoção tão exclusiva, um preparo tão rigoroso, 
quanto a obra de qualquer pintor ou escultor; 
pois o que é tratar da tela morta ou do frio mármore 
comparado ao tratar do corpo vivo, o templo do espírito de Deus? 
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O presente relatório expõe o percurso efetuado ao longo da unidade curricular: 
Relatório, realizado no Instituto Nacional de Emergência Médica e no Serviço de 
Medicina Intensiva do Centro Hospitalar do Baixo Vouga – Unidade de Aveiro, 
preconizado no Plano de Estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem com 
Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica do Instituto Ciências da Saúde 
da Universidade Católica Portuguesa, Porto. 
 
Este revela o crescimento pessoal e profissional enquanto futura Enfermeira 
Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, sendo que as grandes 
aprendizagens que se enaltecem deste percurso são: o aprimoramento da 
capacidade crítico-reflexiva, a maior consciencialização e operacionalização de 
medidas de prevenção e controlo da infeção, o aperfeiçoamento de habilidades 
relativas à supervisão clínica e o desenvolvimento de aptidões técnicas e 
humanas na assistência ao doente em estado crítico e família.   
 
Como contributos desta escalada enfatiza-se a proposta de intervenção relativa à 
prevenção e controlo de infeção no pré-hospitalar, o procedimento de cuidados 
oftálmicos e a proposta de mudança estrutural do colutório de higiene oral do 
doente crítico, os artigos de opinião, referentes à chamada para o número 112, 
publicados em jornais locais, e a elaboração de uma revisão integrativa sob a 
forma de artigo científico acerca dos cuidados oftálmicos ao doente crítico. 
 
O presente relato seguiu a metodologia descritiva e reflexiva e está estruturado 
por quatro capítulos no sentido de facilitar a sua consulta, demonstrando os 
ganhos obtidos no trajeto dos estágios. Destaca-se a reflexão das atividades 
desenvolvidas e competências adquiridas através da mobilização e 
operacionalização de saberes e exposição das aprendizagens profissionais. 
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This report sets out the route made along the course: Report (held at the National 
Institute of Medical Emergency and Intensive Care Unit of the Hospital of the 
Lower Vouga - Unit of Aveiro), as recommended in the syllabus of the Master in 
Nursing with Speaciality in Medical Surgical Nursing of Institute of Health Sciences 
of Universidade Católica Portuguesa, Porto.  
 
 This reveals the personal and professional growth while future Specialist Nurse in 
Medical-Surgical Nursing, and the great learnings that praise this course are: the 
improvement of critical and reflective capacity, increased awareness and 
implementation of measures about infection prevent and control, the skills 
improvement on clinical supervision and the development of technical and human 
skills in assisting the critically ill patient and his family. 
 
As contributions of this climbing emphasize the proposal for intervention about 
infection prevent and control in the pre-hospital, the procedure of ophthalmic care 
and the proposal about a structural change of oral hygiene in critically ill patients, 
opinion articles, concerning the call to the number 112, published in local 
newspapers, and the development of an integrative review presented as a 
scientific article about the ophthalmic care to critically ill patients. 
 
The report followed the descriptive and reflective methodology and is structured in 
four chapters to facilitate your query, demonstrating the gains made in the path of 
the intership. There is the reflection of activities and skills acquired through 
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INEM – Instituto Nacional de Emergência Médica 
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“I feel the capacity to care is 
the thing which gives life 
its deepest significance.” 
Pablo Casals 
 
Cuidar é um ato inerente ao ser humano e à sua sobrevivência. Atualmente este 
ato considera-se a essência da Enfermagem, pressupondo que a assistência 
prestada pelo enfermeiro se baseia nos mais nobres princípios éticos e 
deontológicos assim como na evidência científica, operacionalizando-se com 
humanismo que dignifique o ser cuidado.  
 
E cuidar é um processo que requer disponibilidade para facilitar, ajudar e 
respeitar. Para tal é importante que o enfermeiro se consciencialize de si mesmo 
e do seu papel e procure constantemente melhorar o seu desempenho 
objetivando a excelência dos seus cuidados ao outro. 
 
A composição deste relatório surgiu na sequência da realização da unidade 
curricular: Relatório, inserida no Plano de Estudos do Curso de Mestrado em 
Enfermagem com Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica (MEEEMC) 
pela Universidade Católica Portuguesa (UCP) – Instituto Ciências da Saúde do 
Porto. 
  
O Estágio realizado serviu de base para este relatório e para a aquisição de 
competências na área de especialização, e foi direcionado à prestação de 
cuidados ao doente crítico adulto e idoso, e sua família, contemplando três 
módulos, cada um de 180 horas de contato. O primeiro ocorreu no Serviço de 
Urgência (SU) correspondendo ao módulo I, segundo em Cuidados Intensivos 
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(CI), ou Intermédios ao módulo II e o terceiro, módulo III opcional, que realizámos 
em contexto de Assistência Pré-Hospitalar (PH). 
 
Nesta escalada formativa fomos acompanhados por honrosos profissionais que 
tutoraram o percurso e pela Mestre Patrícia Coelho que, no papel de orientadora, 
prestou o apoio necessário nas diferentes fases de desenvolvimento académico 
rumo à Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica 
 
Uma vez que desempenhamos funções no SU do Hospital da Horta, EPE (HH), 
localizado na Ilha do Faial, desde março de 2009 e operando a partir de uma 
compreensão profunda, desenvolvemos competências de perito na assistência ao 
doente crítico (BENNER, 1982) e o módulo I, em SU, foi creditado.  
 
Ao exercermos no SU do HH cuidamos de modo eficiente e com rapidez todos os 
doentes que necessitem de cuidados urgentes ou emergentes; estabilizamos os 
doentes emergentes com lesão aguda ou doença súbita, consoante a gravidade 
da condição clínica e dos recursos existentes na instituição; abordamos o doente 
de um modo definitivo ou, na sua impossibilidade, providenciamos a transferência 
após estabilização clínica; asseguramos as funções vitais e evitamos a lesão 
secundária e, apoiamos os doentes e/ou família que vivenciam situação de crise. 
Desta forma manifestamos competências específicas na assistência ao doente 
crítico, definidas pela Ordem dos Enfermeiros (REGULAMENTO Nº124/2011 de 
18 de fevereiro do Ministério da Saúde, 2011). 
 
Também somos elementos responsáveis de turno gerindo o serviço, os matérias 
e equipamentos, os recursos humanos e assim, a prestação de cuidados, e 
desenvolvemos um Projeto de Melhoria Contínua de Qualidade dos Cuidados de 
Enfermagem (PMCQCE) no âmbito da prevenção e controlo de infeção no SU do 
HH, demonstrando responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria 
contínua da qualidade e da gestão dos cuidados, (REGULAMENTO Nº122/2011 
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de 18 de fevereiro do Ministério da Saúde, 2011) aperfeiçoando, sucessivamente, 
aprendizagens profissionais.  
 
O Módulo II, em CI, decorreu entre os dias 15 de setembro e 8 de novembro de 
2014, no Serviço de Medicina Intensiva (SMI) do Centro Hospitalar do Baixo 
Vouga – Unidade de Aveiro (CHBV-UA). 
 
O SU e a Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) do HH foram fundidos e 
atualmente decorre a integração dos enfermeiros nos novos serviços. 
Familiarizar-se com a realidade dos cuidados intensivos facilitará a integração 
neste serviço. Escolhemos efetuar o módulo de estágio no CHBV-UA por uma 
questão económica, uma vez que possuímos residência em Aveiro.  
 
O SMI do CHBV-UA é uma unidade polivalente quanto ao tipo de doentes que 
admite, e, aberta quanto à infraestrutura. Tem presença física de médico 
permanente e um racio enfermeiro/doente de 1 / 2, com capacidade máxima para 
seis doentes internados. 
 
Quanto ao Módulo III, elegemos a área de assistência PH tendo decorrido no 
período de 28 de abril e 28 de junho de 2014, nos meios da Delegação Norte do 
Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM), por protocolo da UCP. 
 
A escolha pela área de assistência PH vem de encontro a uma auto análise das 
necessidades profissionais. O reforço pré-hospitalar, nomeadamente a integração 
de viaturas de Suporte Imediato de Vida (SIV) e o call center implementados na 
Região Autónoma dos Açores (RAA), visto que ainda não funcionam em pleno. E 
a preparação dos enfermeiros para a SIV não decorreu conforme planeado 
quanto à componente prática, provocando sentimentos de frustração e 
insegurança, pelo que pretendemos adquirir novas competências que nos 
auxiliem neste novo projeto profissional. 
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À disposição da Delegação Norte do Instituto estão meios INEM, meios de 
reserva e meios não INEM. Apesar de ter tido a oportunidade de conhecer mais 
meios, o módulo de estágio decorreu em dois não medicalizados, a Ambulância 
de Emergência Médica (AEM) e a Ambulância SIV e, em um medicalizado, a 
Viatura Médica de Emergência e Reanimação (VMER).  
 
As AEM destinam-se à estabilização e transporte assistido de doentes. São 
tripulados por dois Técnicos de Ambulância de Emergência (TAE). Os seus 
recursos matérias e humanos visam medidas de Suporte Básico de Vida e 
Desfibrilhação Automática Externa. 
 
As ambulâncias SIV, à semelhança das AEM, estão na dependência direta do 
Centro de Orientação de Doentes Urgentes (CODU) e são tripuladas por um TAE 
e um enfermeiro. Este meio visa a estabilização e transporte primário e/ou 
secundário acompanhado uma vez que possuem na sua carga material e 
equipamento que garante a prestação de cuidados de saúde mais diferenciados. 
 
As VMER são os veículos que transportam a equipa médica (um médico e um 
enfermeiro) diretamente ao local onde se encontra a vítima. Possuem na carga 
equipamento e material adicional que possibilita realizar Suporte Avançado de 
Vida (SAV). 
 
A análise reflexiva das aprendizagens provenientes deste percurso, que será 
explanada ao longo deste documento, permite-nos identificar as competências 
alcançadas.  
 
O curso de MEEEMC respeita o preconizado pelo Processo de Bolonha, pelo que 
estamos envolvidos no nosso próprio percurso de desenvolvimento de 
aprendizagens, ao delinearmos os objetivos, demarcando assim, a evolução do 
sistema de ensino superior europeu (DIREÇÃO GERAL DO ENSINO SUPERIOR, 
2008). Partindo desse princípio, os objetivos definidos para realização deste 
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relatório foram: desenvolver capacidade de reflexão demonstrando pensamento 
crítico quanto às atividades realizadas, transmitir as aprendizagens potenciadas 
ao longo deste trajeto no âmbito da humanização dos cuidados ao doente crítico, 
evidenciando as competências que daí brotaram.  
 
A metodologia utilizada na conceção deste relato foi descritiva e reflexiva. E no 
sentido de facilitar a consulta este está estruturado por: introdução, onde consta o 
motivo para a frequência neste curso, o enquadramento do relatório no curso e 
uma breve descrição dos módulos de estágio; o primeiro capítulo de 
desenvolvimento que explana uma reflexão das atividades desenvolvidas com 
base nos objetivos de estágio, e consequentes competências adquiridas, expondo 
situações problema detetadas e as estratégias propostas para a sua resolução; o 
segundo capítulo esboça as aprendizagens possíveis de projetar para o contexto 
profissional, a conclusão, onde se lê uma análise dos principais aspetos tratados, 
considerações finais e perspetivas de futuro, as referências bibliográficas e, 
finalmente, nos anexos, onde vigoram documentos elaborados no decorrer do 
estágio que emergem como contributos para os locais de estágio.  
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2. Reflexão das Atividades Desenvolvidas e Competências 
Adquiridas 
 
“Nursing care comes in many forms. 
Sometimes it is the ability to make someone feel 
physically comfortable by various means. 
Other times it is the ability to improve the body's ability 
to achieve or maintain in health. 
But often it is an uncanny yet well honed knack to see beyond 
the obvious and address in some way the deepest needs of the human soul.” 
Donna Wilk Cardillo  
 
A formação em Enfermagem concilia duas vertentes estratégicas: a teoria e a 
prática. A mobilização dos saberes científicos, absorvidos em contexto teórico, 
para a realidade prática permitem, gradualmente, o desenvolvimento de 
capacidades e a estruturação de competências do Saber-Saber, Saber-Fazer e 
Saber-Ser enquanto enfermeiros. 
 
Os estágios têm um elevado potencial de aprendizagem e visam um 
acompanhamento em que se articula a prática clínica, o desenvolvimento 
profissional e a construção de uma inteligência emocional possibilitando o 
“crescimento” e a “maturação” pessoal e espiritual, referidos por Jean Watson na 
Teoria dos Cuidados Humanos Transcendentais (ABREU, 2007). 
 
A aquisição de competências profissionais no âmbito da assistência ao doente em 
estado crítico e família, nomeadamente, na área de Especialização em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEMC) requer proficiência na prestação de 
cuidados holísticos ao doente em processos de saúde complexos, em elevado 
risco de vida e assistência aos seus familiares.  
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Este estágio em meios da Delegação Norte do INEM e no SMI do CHBV-UA foi 
norteado por objetivos e atividades previamente definidos. Todavia, como cada 
campo de estágio apresenta as suas especificações foi necessário adequar as 
atividades de maneira a tornar os objetivos exequíveis e potenciadores de 
aprendizagem.  
 
A Ordem dos Enfermeiros (2007), referindo-se aos enfermeiros especialistas, 
distinguiu competências comuns de específicas. As comuns são independentes 
da área de especialização, demonstram-se pela distinta capacidade de 
realização, gestão e supervisão de cuidados e preconizam a formação e a 
investigação como fundamentais. As específicas decorrem da prestação de 
cuidados direcionados às necessidades em saúde dos doentes e família, para 
cada área de especialização.  
 
A consulta dos documentos que auxiliam a integração de novos elementos 
(estagiários ou profissionais) fornecendo indicações da realidade profissional de 
cada local de estágio foi algo que nos prontificámos a fazer no início de cada 
módulo para apropriar a forma de agir.  
 
Os objetivos de estágio, que se distinguem a negrito ao longo do texto, foram 
definidos com base no Guia de Estágio do Curso de MEEEMC da UCP, nas 
Competências Comuns ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa 
em Situação Crítica, apresentadas pela Ordem dos Enfermeiros e aprovadas em 
Assembleia Geral, e no nosso interesse pessoal e profissional enquanto 
enfermeiros especialistas em enfermagem médico-Cirúrgica. 
 
 Ao longo deste capítulo serão explanadas as atividades desenvolvidas para 
atingir objetivos, relatando experiências vivenciadas em cada módulo como as 
situações-problema e as medidas estratégicas realizadas ou propostas para a 
resolução das mesmas e ainda, os contributos que elaboramos. Esta análise 
finaliza-se com a identificação das competências adquiridas decorrentes dessas 
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aprendizagens. Para otimizar essa perceção também se evidenciam os módulos a 
negrito. 
 
OBJETIVO: “Reconhecer a importância da prevenção de possíveis infeções e 
controlo das já existentes no doente crítico”. 
 
Já no século passado, Florence Nightingale, a pioneira na arte de cuidar dizia “it 
cannot be necessary to tell a nurse that she should be clean, or that she should 
keep her patient clean, seeing that the greater part of nursing consists in 
preserving cleanliness” (NIGHTINGALE, 1969, p.87). 
 
Continua inegável a pertinência desta temática nos dias de hoje. A Organização 
Mundial de Saúde (OMS) emitiu a Declaração “Saúde para todos no ano 2000” 
referindo a necessidade de criar um sistema que regulamentasse e avaliasse a 
qualidade e definiu, que um serviço de saúde de qualidade é aquele que 
“organiza os recursos eficazmente de forma a ir ao encontro das necessidades de 
saúde dos que mais precisam de cuidados preventivos e curativos, de forma 
segura e sem desperdício” (MANSOA, 2010, p.11). 
 
A qualidade em saúde é assim indissociável do tópico infeção. E são as Infeções 
Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS) uma das preocupações que emerge 
na atualidade. Estas são infeções adquiridas pelos doentes “em consequência 
dos cuidados e procedimentos de saúde prestados e que pode, também, afectar 
os profissionais de saúde durante o exercício da sua actividade” (DIREÇÃO 
GERAL DE SAÚDE, 2007, p.4). 
 
O facto de serem entendidas como um indicador de qualidade (SILVA, 2010; 
WILSON, 2003) e por um terço destas IACS se considerar evitável (DIREÇÃO 
GERAL DE SAÚDE, 2007) salienta a importância de agir no sentido de 
desenvolver e implementar estratégias de prevenção e controlo. 
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Pelo próprio ambiente de abordagem e impossibilidade de manutenção da 
assepsia em determinadas circunstâncias, o controlo de infeção também é um 
desafio no contexto PH. Atender às recomendações para a redução da incidência 
das IACS ergue-se como um objetivo para os profissionais envolvidos.   
 
Aquando da primeira check list no PH, em que colaborámos, pudemos verificar 
que não se encontrava, de forma acessível, uma solução alcoólica para 
desinfeção das mãos. Paralelamente, na higienização da célula sanitária os 
produtos disponibilizados não eram utilizados eficazmente, a separação de 
resíduos hospitalares não se constatava e a lavagem das mãos não seguia o 
modelo conceptual da OMS, os “Cinco Momentos” para a higienização das mãos. 
 
Como tal, promovemos algumas destas medidas, relembrando aos elementos da 
equipa a sua importância e impacto na esfera da saúde pública, procedemos à 
lavagem e desinfeção das mãos sempre que a situação o permitiu, alertámos 
para a informação contida nos panfletos dispersos pelas bases, colaborámos nas 
rotinas de limpeza incentivando a adequação dos produtos aos 
equipamentos/materiais e relembrámos a separação dos resíduos discutindo e 
refletindo sobre a informação publicada nos posters da Direção Geral de Saúde 
(DGS), afixados nas bases.  
 
Uma vez que este tema foi uma necessidade detetada, imediatamente, pelo grupo 
de estagiários, decidimos elaborar uma Proposta de Intervenção (Anexo I) que 
visou: sensibilizar os profissionais da emergência médica acerca deste desafio 
que é a prevenção e controlo de infeção no âmbito PH, como medida de 
qualidade. Este documento pretendeu informar objetivamente sobre as indicações 
dos produtos disponíveis no INEM para a higienização de superfícies e 
equipamentos. Para compilar a informação foram elaborados e propostos dois 
posters relativos ao tema, nomeadamente, o poster A: Folha de instruções de 
higienização da ambulância e materiais e, o poster B: Catálogo de produtos de 
higienização, para integrar nos meios INEM. Ambos os posters foram idealizados 
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também para harmonizar a gestão dos recursos materiais, uma vez que ao 
conhecerem os produtos e a sua forma de preparação e utilização, os 
profissionais minimizam ou erradicam eventuais desperdícios. Esta finalidade 
enfatiza a nossa preocupação relativa à gestão dos recursos. O Anexo I foi 
entregue à enfermeira responsável pela formação e por estágios, e à enfermeira 
responsável pela Comissão de Controlo e Infeção (CCI) da Delegação Norte do 
INEM, para implementação após aprovação.  
 
As IACS também são um importante alvo de intervenção a nível intra hospitalar 
como comprovámos na realidade do SMI. Estudos realizados revelam que as 
IACS apresentam repercussões a nível pessoal (doente e família), profissional 
(equipa multidisciplinar envolvida) e institucional, aumentando o tempo de 
internamento e/ou os custos inerentes (WILSON, 2003).  
 
Como tal, motivámos o cumprimento das recomendações vigentes no Programa 
Nacional de Prevenção e Controlo de Infeções Associadas aos Cuidados de 
Saúde a todos os elementos da equipa multidisciplinar (no PH e no SMI) que 
prestavam cuidados diretos ao doente. 
 
Participámos ativamente nas Vigilâncias Epidemiológicas em curso no SMI 
auxiliando o médico, no preenchimento de formulários estatísticos e incentivámos 
a equipa para a adesão aos programas. A interpretação dos dados permitiu que, 
através de conversas e partilhas informais, se refletisse sobre a prática. 
 
Os cuidados de higiene e conforto são um pilar basilar da enfermagem. Neste 
contacto, o enfermeiro deve tratar e cuidar, observando, ouvindo, vigiando, 
monitorizando, respeitando, facilitando, ajudando (MALLIK, HALL e HOWARD, 
2009). 
E assim emergiram dúvidas quanto às intervenções mais corretas para preservar 
a integridade ocular do doente em estado crítico, uma vez que não existia um 
procedimento instituído no SMI.  
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Demonstrando motivação para aprender e desenvolver-se profissionalmente, 
pesquisámos e elaborámos uma proposta de procedimento acerca dos cuidados 
oftálmicos a prestar ao doente crítico internado no SMI (Anexo II). Esta foi 
divulgada oral e informalmente à equipa, aos enfermeiros tutores e ao enfermeiro 
chefe. Até ao terminus do módulo de estágio, o documento mantinha-se em 
apreciação pela chefia.  
 
A PAV é a IACS mais prevalente nas unidades de saúde (MATOS e SOBRAL, 
2010) o que torna a sua prevenção um foco da prática e da investigação em 
enfermagem. Existem várias situações que desencadeiam esse processo 
infecioso, como: a colonização da orofaringe, a colonização gástrica e a 
ventilação mecânica (BARRETO e VIEIRA, 2001). Deste modo a PAV revela-se 
alvo de medidas preventivas, em especial nos doentes críticos.  
 
Para o controlo de infeção oral deve proceder-se à higienização da boca 
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2009), 
preferencialmente com clorohexidina (CLH) (MATOS e SOBRAL, 2010; RELLO et 
al., 2010). Uma vez que no SMI era utilizado Cloridrato de Benzidamina, 
apresentámos uma proposta, igualmente fundamentada na evidência atual, para a 
substituição deste colutório por CLH (Anexo III). Além de ter sido divulgada 
informalmente junto da equipa de enfermagem, entregámos aos enfermeiros 
tutores e enfermeiro chefe um exemplar para apreciação e ponderação para 
implementação no serviço. Devido ao elevado fluxo de doentes, foi-nos dito que 
essa apreciação só seria possível mais tarde, acabando por concluir-se, 
entretanto, o módulo de estágio.  
 
Praticámos e promovemos a higienização das mãos, nos cinco momentos 
preconizados, junto dos colaboradores, tendo verificado uma mudança 
comportamental, principalmente, na equipa de Assistentes Operacionais (AO) e 
na de enfermagem. Inicialmente era frequente vermos o AO despejar os sacos 
coletores de urina de todos os doentes sem higienizar as mãos entre cada um 
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deles. Esta metodologia de trabalho aumentava o risco de infeção cruzada pelo 
que estimulámos, diariamente, a higienização das mãos entre cada ação.  
 
A infeção por Methicilin Resistant Staphylococcus Aureus (MRSA) é um problema 
de saúde pública emergente, pela facilidade de transmissão, responsável por 
elevadas taxas de mortalidade, morbilidade e custos institucionais (CENTRO 
EUROPEU DE PREVENÇÃO E CONTROLO DE DOENÇAS, 2011; DIREÇÃO 
GERAL DE SAÚDE, 2014). 
 
Apesar do AO solicitar a higienização das mãos às visitas antes de entrar na 
enfermaria, reforçávamos a sua importância junto dos familiares, explicando 
sucintamente o seu carácter preventivo. Neste sentido propusemos oralmente a 
elaboração de um poster para afixação nas salas de espera do CHBV-UA, 
direcionado aos familiares, relativo à higienização das mãos como prevenção e 
controlo de infeção provocada pelo MRSA. Tratar-se-ia de uma medida de 
sensibilização à comunidade. A ideia da elaboração e afixação de um poster 
relativamente a esta temática foi registada pelo enfermeiro chefe para posterior 
discussão em reunião de serviço com a equipa de enfermagem, visto não fazer 
parte do plano de formação anual do serviço.  
 
A descolonização dos doentes com MRSA, com recurso a administração de 
Mupirocina nasal associado ao banho corporal com CLH, demonstra ser muito 
eficaz na eliminação da bactéria (AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH 
AND QUALITY, 2013; OLIVEIRA e PAULA, 2012). Desta reflexão e de 
investigação em bases de dados científicas emergiu uma proposta que 
transmitimos oralmente aos enfermeiros tutores e chefe, para que, em conjunto 
com a equipa médica, estipulassem um procedimento, fundamentado na 
evidência, que visasse a diminuição da incidência de MRSA nos doentes 
internados no SMI. O documento que fundamenta essa proposta foi entregue ao 
enfermeiro chefe para apreciação visando a redação de um procedimento interno 
e sua implementação no SMI, rumo à excelência dos cuidados.  
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Também com o intuito de atingir o objetivo e assim contribuir positivamente para a 
melhoria dos cuidados prestados no SMI, usámos e promovemos o uso dos 
Equipamentos de Proteção Individual (EPI), adequando a sua utilização ao 
quadro clínico do doente a abordar e ao procedimento a realizar. 
 
Existia na biblioteca do SMI um guia orientador acerca das máscaras de proteção 
facial, elaborado por um enfermeiro da equipa, recentemente, mas que vários 
elementos o desconheciam. Baseado na evidência atual, considerámos pertinente 
solicitar ao enfermeiro autor e aos enfermeiros tutores que se mantivesse esse 
guia no balcão de enfermagem temporariamente para que fosse mais facilmente 
acedido, permitindo a sua rápida leitura. Fruto da partilha informal de 
conhecimentos, entre a equipa, verificámos mudanças comportamentais em 
alguns elementos, pois, a partir daí, foi notória a preocupação em apropriar as 
máscaras à intervenção a realizar. 
 
Propusemos oralmente a troca periódica dos contentores de corto perfurantes 
existentes no SMI, uma vez que estes apenas eram retirados quando se 
encontravam cheios ou quando o doente tinha alta da unidade. A propagação 
bacteriana no interior destes contentores aumenta a incidência de microrganismos 
junto do doente, no caso dos contentores das unidades de doente, e nos 
tabuleiros e bancada de preparação terapêutica. Neste contexto, sugerimos 
identificar no exterior do contentor a data de abertura e definir uma data de 
fecho/desperdício que seria igualmente identificada no exterior do contentor. 
 
A proposta foi comunicada ao enfermeiro responsável incentivando a realização 
de um momento formativo no seio da equipa. Apesar de, no final do módulo de 
estágio, ainda não haver parecer do enfermeiro chefe, alguns elementos já 
identificavam a data de abertura do contentor na unidade do doente. 
 
Todas as propostas apresentadas ao enfermeiro chefe ficaram para integrar após 
o terminus do módulo de estágio pois este, ao ser responsável por dois serviços 
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(SU e SMI), referia necessitar mais tempo para apreciar e desencadear as ações 
indispensáveis para implementar novos procedimentos ou mudanças. 
 
Também os dispositivos endovenosos nos reportaram para o tema do controlo de 
infeção. Estes são indispensáveis no tratamento ao doente crítico permitindo a 
administração de fluidos, hemoderivados, suporte nutricional e a monitorização 
invasiva (WILSON, 2003). A sua colocação e manuseamento são ações muito 
frequentes.  
 
A forma como se manipulam estes dispositivos tem consequências significativas 
para a incidência de IACS. Os microrganismos que colonizam a pele na periferia 
da inserção do dispositivo podem atingir a corrente sanguínea migrando pelo 
exterior do cateter. Ou seja, por descuro da assepsia pode desenvolver-se infeção 
no local de inserção, manifestado por eritema, pus ou outro sinal (WILSON, 
2003). 
 
No SMI os cateteres venosos centrais (CVC) eram preferencialmente inseridos na 
subclávia. Os introduzidos na veia jugular ou na femural estão mais 
frequentemente associados a colonizações e infeções pela proximidade com 
secreções e fluidos e pela ação mecânica dos movimentos e a dificuldade em 
fixa-los devido à sua localização (WILSON, 2003). A preparação da pele antes da 
colocação de dispositivos intravasculares foi essencial. No SMI, sempre que 
houve oportunidade colaborámos com a equipa médica neste tipo de 
procedimentos invasivos, explicámos o procedimento ao doente, providenciámos 
o material e preparámos o doente, posicionando-o e lavando e desinfetando a 
superfície cutânea com solução de CLH em prol da Iodopovidona ou do Álcool a 
70º, sendo esta uma prática recomendada (AMORAS, 2013). 
  
Ao promover a assepsia na realização de pensos de cateter venoso central, de 
cateter arterial, de cateter de diálise e a feridas, também otimizámos a prevenção 
e controlo de infeção (no caso de feridas infetadas). Para tal foi fulcral decidir 
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como e por que ordem iriamos abordar os pensos, criar estratégias como a 
preparação prévia de todo o material para junto do doente e o uso de EPI 
adequados.  
 
No decorrer do estágio no SMI detetámos que para proceder à desinfeção de 
dispositivos como as torneiras e cateteres eram utilizadas compressas não 
esterilizadas e álcool (num recipiente que não era o original) acondicionados nos 
carros de apoio. Os recursos não eram indicados pois não garantiam assepsia e 
também não se encontravam nas unidades dos doentes, ou seja, individualizadas. 
 
Após discutirmos e refletirmos em conjunto e em equipa, concluímos que não se 
tratava do melhor método de trabalho. O enfermeiro chefe prontificou-se a propor 
a aquisição de desinfetantes individualizados ao Serviço de Aprovisionamento e, 
com isto, a implementação de uma medida educacional e estrutural que vise a 
prevenção e controlo de infeção. 
 
Ainda no campo do controlo de infeção, clarificámos algumas práticas incorretas 
como o posicionamento dos sacos coletores. A contaminação do exterior destes 
dispositivos pode acontecer quando são colocados em drenagem passiva, em 
contacto com o chão ou outra superfície horizontal. Tratando-se de uma má 
prática, dissuadimos quem praticava a tarefa erradamente explicando os 
benefícios em ajustar a intervenção para aquilo que se preconiza como correto. 
Instruímos e demonstrámos como executar a tarefa diminuindo o risco de infeção 
para o doente e sem provocar danos ergonómicos para o profissional.  
A separação dos lixos é também uma estratégia igualmente importante na 
prevenção e controlo de infeção (MALLIK, HALL e HOWARD, 2009). No SMI, 
todos respeitavam as advertências defendidas pela DGS. 
 
Neste sentido, adquirimos competência para agir de acordo com as 
recomendações para a prevenção e controlo de infeção relacionadas com os 
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cuidados de saúde, indispensável no desempenho de funções como Enfermeiros 
Especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica.  
 
OBJETIVO: “Identificar intervenções da abordagem à vítima no contexto da 
assistência PH”. 
 
A resposta a situações de urgência é diversificada, podendo ir desde um simples 
ensino ou orientação para saúde, à emergência isto é, à atuação médica 
avançada de uma equipa diferenciada. O atendimento pré-hospitalar em Portugal 
continental, tem sido da responsabilidade do INEM (ORDEM DOS 
ENFERMEIROS, 2012). Neste contexto e para facilitar a nossa integração 
propusemo-nos a assistir à 1ª Edição de Ciclo de Conferências e Debates do 
Centro de Formação INEM do Porto. Por uma questão de agenda apenas nos foi 
possível comparecer a uma sessão (Anexo IV). Desta destacamos a partilha de 
conhecimentos acerca de uma realidade diferente (assistência ao doente do foro 
traumatológico em Israel) e a aquisição de conhecimentos relativos à abordagem 
a vítimas em cenários com matérias perigosas.    
 
Em contexto PH, os socorristas, como podem ser os enfermeiros, não devem 
expor-se a si ou a terceiros a maior risco do que o que corre a própria vítima. 
Avaliar as condicionantes é o primeiro passo da abordagem à vítima em contexto 
extra hospitalar, ou seja, não controlado.  
 
É necessário “assegurar-se que a cena seja segura e considerar cuidadosamente 
a natureza da situação” (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL 
TECHNICIANS, 2007, p.70) pois a segurança dos socorristas é prioritária. O 
fardamento refletor, o posicionamento defensivo do veículo, o EPI e questões 
relacionadas com violência ou matérias perigosos no local devem ser apreciadas 
e solucionadas primeiramente. Avaliar o cenário, contextualizando o tipo de 
ocorrência, o número de vítimas e a eventual necessidade de outros meios bem 
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como avaliar a impressão geral da vítima são também tarefas indispensável do 
socorrista. 
 
Nesse sentido, para além de respeitar o fardamento vestindo sempre o colete 
refletor que também nos identificava como elementos estagiários, procurámos 
perceber o dinamismo de abordagem questionando regularmente temas como o 
posicionamento da viatura em determinados cenários. No decorrer do estágio e 
ao alertar o enfermeiro tutor da presença de duas viaturas a transportar cargas 
perigosas na proximidade de locais de acidente rodoviário e de um derrame de 
liquido desconhecido na também na periferia de um acidente rodoviário, 
aplicámos conhecimentos científicos na prática.  
 
A abordagem inicial à vítima através do protocolo existente consiste na execução 
de um exame rápido que facilmente interiorizámos e aplicámos, recorrendo à 
mnemónica “AcBCDE” em que o “Ac” atende à permeabilização da via aérea com 
controlo e estabilização da cervical, o “B” à otimização da ventilação, o “C” à 
avaliação da circulação, o “D” ao despiste de disfunção neurológica e o “E” à 
exposição e ambiente com controlo da temperatura corporal. No exame 
secundário, que comporta o histórico e o exame físico detalhado (NATIONAL 
ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2007) ressalvamos 
como intervenções técnicas que efetuámos em PH a entubação com máscara 
laríngea, a auscultação cardiopulmonar, a realização e interpretação de 
eletrocardiograma de 12 derivações e toda a dinâmica de atuação em SAV. 
 
Apesar de exercermos funções diariamente em contexto PH, nomeadamente, na 
RAA, sob alçada do Serviço Regional de Proteção Civil e Bombeiros dos Açores 
(SRPCBA), procurámos inteirar-nos dos protocolos em vigor no INEM pois os 
definidos pelo SRPCBA diferem dos utilizados no território continental. Por isso, 
lemos e discutimos o modo de atuação em PH nos distintos cenários junto dos 
elementos das equipas e aplicámos vários protocolos como o de “Abordagem à 
Vítima”, “Sedação e Analgesia”, “Abordagem ao Traumatizado”, “Alteração do 
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estado de consciência”, “Cefaleias”, “Convulsões”, “Défice motor/sensitivo”, 
“Diabetes e alterações da glicemia”, “Dispneia”, “Disritmias”, “Dor torácica”, 
“Hemorragia”, “Obstrução da via aérea”, “Paragem cardiorrespiratória no adulto” e 
“Trauma das extremidades e tecidos moles”. 
 
Recorrendo à metodologia de registo, fomos assinalando, ao longo do módulo de 
estágio, por tópicos, o que sumarizava as ocorrências onde participámos. Assim 
redigimos um, sucinto, “Diário de Bordo” referente às ativações no PH (Anexo V).  
 
A abordagem à vítima de foro traumatológico reúne condicionantes que a tornam 
específica. O Systematic Approach to Vital Emergency Response é uma 
abordagem metódica do socorro emergente que tem definidas orientações fixas 
para todas as partes envolvidas no salvamento inclusive o apoio PH. O 
encarceramento, isto é, a situação em que a vítima de acidente está confinada a 
um espaço do qual não consegue sair pelos seus próprios meios carece da ação 
de equipas especiais, nomeadamente, de Salvamento e Desencarceramento. A 
prestação de cuidados de emergência pode efetuar-se simultaneamente. A 
estabilização da vítima em PH foi vital pois os trabalhos de desencarceramento 
eram prolongados e exaustivos mas o foco era sempre a vítima. 
 
Abordar cenários em contexto PH com mais que uma vítima permitiu-nos 
estruturar a conceção sistematizada dos cuidados respondendo pronta e 
eficazmente.  
 
Discutimos com as equipas de PH possíveis abordagens em cenários 
multivítimas, extrapolando a reflexão para o contexto profissional, uma vez que 
somos elementos destacados para procedimentos no terreno em situações de 
exceção e catástrofe na Ilha do Faial.  
 
Assim, no âmbito do PH, garantimos a segurança da equipa descrevendo e 
aplicando os princípios essenciais da assistência PH, como a segurança dos 
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socorristas e a atuação por prioridades, aplicámos os princípios da cinemática do 
trauma à avaliação da vítima, identificámos potenciais ameaças específicas de 
cada cenário, como o derramamento de liquido desconhecido na periferia de um 
acidente de viação mencionado anteriormente, integrámos princípios de 
anatomofisiologia e dados de avaliação da vítima, do foro médico ou cirúrgico, na 
assistência por prioridades diferenciando vítimas prioritárias para transporte 
imediato e aplicámos protocolos eficazmente. Estas experiências permitiram-nos 
adquirir e desenvolver competência para abordar e dinamizar a resposta a 
situações de emergência com um ou mais vítimas em PH.  
 
 OBJETIVO: “Adquirir e desenvolver conhecimentos científicos, técnicos e 
humanos caraterísticos na assistência ao doente crítico”. 
 
A prestação de cuidados ao doente crítico requer conhecimentos atualizados e 
aprofundados sobre quadros patológicos graves, ou seja, problemas de saúde.  
 
No SMI para obter novos conhecimentos e aprimorar outros no campo de 
processos de doença complexos, colaborámos com a equipa médica em 
procedimentos específicos como, a entubação orotraqueal, a traqueostomia 
percutânea, a inserção de dreno torácico, CVC, cateter arterial e cateter de 
diálise. Demonstrámos habilidades em SAV e identificámos antecipadamente 
focos de instabilidade reagindo eficientemente. Também espelhámos capacidade 
de gestão nos diferentes e complexos protocolos terapêuticos existentes.  
 
Cuidar também é prevenir. E cuidar doentes em estado crítico requer mais cautela 
pela sua instabilidade e/ou suscetibilidade. Complicações como a Pneumonia 
Associada ao Ventilador (PAV) são, infelizmente, muito recorrentes em CI 
(MATOS e SOBRAL, 2010). A evidência reporta para uma série de 
recomendações que minimizam a incidência desta IACS.  
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Com base nessas indicações e transpondo os conhecimentos científicos e 
teóricos para a realidade prática, posicionámos os doentes entubados, sempre 
que possível, com a cabeceira a 30º - 45º, vigiámos a presença de condensação 
no sistema removendo-a quando observada, higienizámos a orofaringe, 
aspirámos secreções com técnica asséptica e removemos filtros de calor-
humidade a cada 48 horas ou quando saturados. Estas ações permitiram-nos 
desenvolver conhecimentos técnicos e humanos através do contacto direto com o 
doente.  
 
A artificialização da via aérea por entubação orotraqueal remete também para a 
necessidade de prevenir lesões traqueais, como o edema, hemorragia, ulceração, 
estenose (PENITENTI et al., 2010). Ao fixar / imobilizar corretamente o Tubo 
Orotraqueal (TOT), vigiar a mucosa e monitorizar a pressão do cuff do TOT 
acautelámos essas complicações no SMI.   
 
A perfusão sanguínea ao nível da traqueia acontece quando a pressão local 
ronda os 25 – 35 mmHg por isso, a pressão do cuff, considerada segura, ronda 
esse valor (PENITENTI et al., 2010). A correta monitorização necessita de um 
manómetro de pressão de cuff. Esta vigilância deve ser efetuada regularmente 
pois, quando a pressão é insuficiente, não ocorre selagem da via aérea, 
aumentando o risco de infeção por aspiração de secreções das vias superiores 
(MATOS e SOBRAL, 2010; PENITENTI et al., 2010; WILSON, 2003). 
 
Segundo a maioria dos enfermeiros do SMI, o manómetro de pressão de cuff era 
pouco empregue no SMI por não se encontrar na unidade do doente e sim, num 
carro de apoio aos cuidados, por existir apenas um e no momento em que 
necessitavam estava a ser utilizado na unidade do doente em isolamento e, por 
considerarem desnecessária a monitorização frequente. Por isso, para além de 
vigiarmos a balão do cuff, monitorizámos regularmente a sua pressão utilizando e 
incentivando o uso do dispositivo, no sentido de garantir uma boa prática e assim, 
a prestação de cuidados seguros e de qualidade. 
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A alimentação em CI é específica e requer habilidades por parte de quem 
manipula. O suporte nutricional não é simplesmente o fornecimento de energia é, 
reconhecidamente, um requisito essencial do plano terapêutico do doente crítico 
(BARRETO e VIEIRA, 2001; PEREIRA, 2013).  
 
A alimentação oral em CI é rara. Normalmente os doentes estão condicionados 
pelo estado de consciência, sedação e outros fatores clínicos, que obrigam a 
artificializar a via para nutrir, remetendo-o para a Nutrição Entérica (NE) e/ou 
Nutrição Parentérica (NP). A finalidade da alimentação no doente crítico é evitar a 
desnutrição, depressão imunológica, agravamento da função metabólica e, 
simultaneamente, fornecer reservas que visam a manutenção da massa muscular 
(PEREIRA, 2013).  
 
A NE é a via preferencial para alimentar o doente crítico, e em especial aqueles 
que desenvolvem uma resposta inflamatória grave, ou seja, os que apresentam 
insuficiência de pelo menos um órgão (MALLIK, HALL e HOWARD, 2009). 
 
O suporte nutricional dos doentes no SMI é definido pelo médico assistente com o 
apoio de nutricionistas, que diariamente analisam as suas necessidades 
energéticas. Neste sentido, contribuímos para uma adequada alimentação 
confirmando a posição da sonda, verificando a existência de conteúdo gástrico 
que alertasse para a possibilidade de estase gástrica e monitorizando as suas 
características, mantendo a permeabilidade da sonda lavando-a periodicamente 
com água, vigiando a ocorrência de qualquer alteração do padrão gastrointestinal. 
 
Quanto à NE, o facto de vigiar o seu aspeto antes da administração, permitiu-nos 
detetar um aspeto anormal, heterógeno mesmo após agitar levemente, levando-
nos a verificar que se encontrava fora do prazo de validade. No sentido de 
otimizar uma prática segura e exercendo a gestão do serviço como competência 
inerente a Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 
confirmámos o restante stock existente no SMI, que também se encontrava fora 
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do prazo de validade, e providenciámos a sua devolução ao Serviço de Nutrição 
para ser desperdiçado.  
 
A associação de procinéticos, como a Metoclopramida e a Eritromicina, a doentes 
com intolerância ou estase gástrica, é também uma indicação da European 
Society of Clinical Nutrition and Metabolism (KREYMANN, 2010) que se cumpre 
no SMI. Apesar da prescrição terapêutica ser um ato médico, é importante que o 
enfermeiro compreenda que a finalidade desta administração, é provocar parte 
dos efeitos secundários descritos, no sentido de gerar motilidade gastrointestinal, 
pelo que se preconiza a administração de doses reduzidas. 
 
Para evitar o erro clínico associado à administração de medicação no SMI 
sugerimos a realização de dupla confirmação de medicação. Esta medida poder-
se-ia aplicar a todo o esquema terapêutico. Assim, a preparação de terapêutica 
estaria submetida a duas fases, ou seja, um enfermeiro prepararia (separando a 
medicação sem a diluir ou retirar de invólucros) e outro confirmaria. Embora os 
enfermeiros concordassem com os benefícios desta dupla confirmação alegaram 
que isso seria mais uma sobrecarga de funções, no entanto demos conhecimento 
da proposta ao enfermeiro chefe. 
 
Preparar as bolsas de NP monitorizando possíveis sinais de instabilidade do 
conteúdo como a mudança da cor ou consistência, identificando os suplementos 
adicionados (vitaminas hidro e lipossolúveis e/ou oligoelementos) assim como a 
data e hora de preparação, foram estratégias que utilizámos para cooperar na 
administração de alimentação ao doente crítico no SMI. 
O plano terapêutico é abrangente e, para além da alimentação, também aborda a 
problemática da privação do sono, como uma causa importante de agitação, 
ansiedade e delírio nos doentes de CI. Esta é considerada fator precipitante de 
stress e causa importante do prolongamento do internamento (VILELA e 
FERREIRA, 2006).  
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Promover o sono e relaxamento através de medidas de conforto como otimização 
do ambiente e gestão farmacológica foram intervenções que realizámos no SMI.  
 
A musicoterapia ainda é um método alternativo pouco explorado no processo do 
cuidar em enfermagem. Apesar desta forma de expressão artística potenciar o 
relaxamento e a comunicação, o seu uso deve respeitar os direitos à autonomia e 
auto determinação do doente em desejar ouvir música, ou não, no seu espaço 
terapêutico (VALENÇA et al., 2013).  
 
O SMI não possui as melhoras condições para associar a musicoterapia ao 
tratamento mas três unidades de doente têm colunas de som acopladas ao 
computador. No contacto com um doente e filha percebemos que este apreciava 
música e, que no seu quotidiano, disponibilizava regularmente tempo para 
desfrutar desse gosto pessoal. Após discutir o assunto com os enfermeiros 
tutores, otimizámos os recursos materiais necessários para proporcionar breves 
minutos de música diariamente. 
 
Segundo a filha do doente, este apreciava música clássica. Ao aceder ao site 
youtube, via internet, pesquisámos “música clássica” e permitimos que esta se 
ouvisse a um volume baixo mas audível no leito do doente. 
 
Apesar de não ter sido uma estratégia aceite e praticada por todos os 
enfermeiros, por não acreditarem no seu potencial efeito terapêutico, aquando da 
remoção gradual da sedação e retirada do TOT, percebemos o impacto que a 
música tinha tido no doente porque ele agradeceu.  
Ainda no sentido de proporcionar conforto, otimizámos o ambiente durante o 
período noturno diminuindo a luminosidade da sala. Quando necessário, 
utilizávamos o “braço” com foco luminoso da unidade do doente. Diminuímos o 
volume dos instrumentos de monitorização, mantivemos e incentivámos a 
conversação entre os elementos em tom de voz baixo e gerimos as atividades a 
realizar de maneira a minimizar o ruído.  
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O nível limite de ruído recomendado para uma Unidade de Cuidados Intensivos 
(UCI) é 45 dB durante o dia e de 35 dB durante a noite (VILELA e FERREIRA, 
2006). Embora não exista forma de avaliar este parâmetro no SMI, a evidência 
revela que a média nas UCI é de 50 dB podendo atingir os 80 dB. Por esse 
motivo alertámos constantemente a equipa para a necessidade de minimizar o 
ruído sempre que possível, sendo que estes compreenderam a sua importância e 
acataram a recomendação verificando-se uma mudança de atitude na equipa. 
 
A implementação de protocolos que visem a proteção do sono do doente é 
pertinente pois a agitação tem efeitos prejudiciais, nomeadamente, a 
dessincronização ventilatória, a instabilidade hemodinâmica, o aumento do 
consumo de oxigénio e a expectável retirada acidental de dispositivos 
intravasculares (VILELA e FERREIRA, 2006). 
 
Esquemas inadequados de sedação ou analgesia podem desencadear alterações 
ou flutuações agudas do estado mental, como a desatenção, alteração do nível de 
consciência e do pensamento e desorganização do discurso, revelando formas de 
delírio (OLSON, 2012). 
 
No SMI não se aplica qualquer escala de avaliação de delírio. Por isso 
propusemos informalmente aos enfermeiros tutores a sua implementação para 
melhoria dos cuidados a prestar. Até ao terminus do módulo de estágio ainda não 
havia parecer do enfermeiro chefe quanto à integração de uma escala mas, desde 
logo, manifestou interesse em incluir o tema no plano das próximas sessões 
formativas no seio da equipa. Apesar de não existir um protocolo estipulado, o 
Haloperidol é frequentemente utilizado no tratamento de sintomas sugestivos dos 
vários tipos de delírio (hipoativo, hiperativo e misto), corroborando com a 
evidência (OLSON, 2012; VILELA e FERREIRA, 2006). 
 
Sob supervisão, recorremos a esta medida farmacológica quando prescrita e 
quando todas as intervenções supra mencionadas, nomeadamente as não 
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farmacológicas, não diminuíram a agitação do doente, procedendo à posterior 
reavaliação. 
 
Ainda no que respeita a aquisição e desenvolvimento de conhecimentos 
característicos da prestação de cuidados ao doente crítico no SMI, tivemos a 
oportunidade de assistir e colaborar em provas de confirmação de morte cerebral. 
E implementar medidas de intervenção dirigidas ao dador de órgãos como: 
alternância de decúbito regularmente reforçando os cuidados à pele, vigilância 
contínua dos sinais vitais inclusive da tensão arterial e débito urinário para 
reposição de volémia controlada, monitorização eletrocardiográfica para despiste 
de arritmias, manutenção da assepsia nos procedimentos preconizados para 
evitar a exposição do dador a microrganismos e acompanhamento da família 
envolvendo-a nos cuidados e preparando-os para o processo de luto. 
 
Os cuidados com o dador vivo e a relevância da transplantação de órgãos foram 
temáticas alvo de reflexão, informal, que envolveu os estagiários do curso de 
EEMC e a equipa multidisciplinar. Nesse sentido propusemos a elaboração de um 
cartaz de sensibilização que enaltecesse a importância da doação de órgãos 
remetendo a um último ato de amor ao próximo. A proposta foi registada pelo 
enfermeiro chefe que colocou a hipótese de discutir, futuramente, o projeto com o 
Diretor do Serviço, Conselho de Ética, Gabinete de Comunicação e Serviço 
Religioso.   
 
Quanto ao desenvolvimento de aptidões humanísticas, tanto em PH como no 
SMI, procurámos não as dissociar do desempenho técnico, porque sempre 
cuidámos de pessoas e nunca de objetos. A comunicação, a empatia e a 
assertividade podem ser difíceis de estabelecer mas são uma ferramenta 
essencial para quem cuida com afinco. 
 
Face aos direitos do doente, promovemos a confidencialidade e a segurança da 
informação e a privacidade do doente e família. Porque envolvia a vida do ser 
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humano foi essencial manter uma postura o mais humana, holística e respeitosa 
possível face à dignidade do doente, como nos casos de distanásia.  
 
Analisando à luz da Bioética e do Código Deontológico do Enfermeiro, fomos 
capazes de dominar os conceitos de distanásia e ortotanásia, através de 
pesquisas bibliográficas e partilhas informais com a equipa de enfermagem, para 
poder participar ativa e fundamentadamente na tomada de decisão e prestação 
de cuidados, uma vez que são os enfermeiros que detém maior contacto com os 
doentes e família (BIONDO, SILVA e SECCO, 2009). 
 
No SMI presenciámos situações consideradas distanásia remetendo-nos para a 
reflexão acerca da dignidade humana e os princípios da bioética. A humanização 
dos cuidados deve incluir a suspensão dos tratamentos fúteis e prejudicais 
(CARNEIRO, 2008). Na procura constante de premiar uma atuação solidificada na 
vertente humana não agimos sem refletir e incitámos à análise crítica das 
intervenções individuais e de grupo, no sentido da excelência dos cuidados.  
 
A pesquisa bibliográfica efetuada de acordo com as dificuldades encontradas 
tanto no PH como no SMI, canalisada para a prestação de cuidados ao doente 
crítico e família, permitiram-nos consolidar conhecimentos científicos, técnicos e 
humanos, aperfeiçoando a forma de atuar. E assim alcançámos a competência de 
prestar adequadamente assistência avançada ao doente com doença grave e/ou 
em estado crítico. 
 
OBJETIVO: “Conhecer técnicas/procedimentos específicos da assistência ao 
doente crítico”. 
 
A participação proactiva e consciente, dentro do nosso campo de competência, 
em todas as atividades assistenciais ao doente crítico possibilitaram-nos a 
concretização deste objetivo.  
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Em CI os doentes críticos estão, continuamente, monitorizados, as arritmias são 
facilmente detetadas. Contudo estas podem, simplesmente, ser consequência de 
um desequilíbrio hidroeletrolítico (BARRETO e VIEIRA, 2001). 
 
Para além das análises sanguíneas, também as gasimetrias permitem detetar 
parte desses distúrbios pois quantificam, não só os gases como os iões, numa 
amostra arterial ou venosa.  
 
Apesar da revisão das análises sanguíneas não serem uma prática comum no 
seio da equipa de enfermagem do SMI, decidimos interpretar, sob supervisão da 
equipa médica e de enfermagem, os dados analíticos correlacionando-os com as 
medidas em curso, de maneira a melhor compreender o objetivo terapêutico 
definido para cada doente. 
 
Também as técnicas de substituição renal são intervenções específicas dos CI. A 
escolha da modalidade depende do quadro clínico e das vantagens e 
desvantagens de cada técnica assim como da disponibilidade de recursos 
humanos e materiais (BARRETO e VIEIRA, 2001). 
 
No SMI, sempre que presenciávamos o início da execução da técnica de 
substituição renal montávamos as linhas de forma a familiarizarmo-nos com o 
equipamento e preparávamos a medicação necessária (anticoagulantes, 
antibióticos), manuseávamos o cateter de diálise com assepsia e vigiávamos o 
doente no decorrer do tratamento para despiste ou rápida reação perante 
eventuais intercorrências. 
 
Averiguar a operacionalidade do material e equipamentos não é uma intervenção 
específica da assistência ao doente em estado crítico mas assume um papel 
primordial pois em situação de instabilidade urge agir prontamente e para tal é 
importante ter disponíveis e funcionais todos os materiais e instrumentos de 
emergência.    
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Após a desinfeção da unidade, na sequência da transferência do doente, e 
imediatamente antes de receber novas admissões, indagar a operacionalidade de 
toda a unidade foi uma boa prática que realizámos pois detetámos 
irregularidades, como a incorreta montagem do circuito do ventilador, o desacerto 
na balança da cama e a falta de sondas de aspiração na unidade do doente no 
SMI. Assim, reforçámos a importância, junto da equipa de enfermagem, de 
verificar a operacionalidade da unidade do doente periodicamente, 
principalmente, depois dos AO concluírem a sua limpeza e desinfeção após a 
alta/transferência do doente e antes de admitir um novo doente naquela unidade. 
Ao fazê-lo sistematicamente e aludindo para a boa prática que esta intervenção 
demonstra ser, pensamos ter incutido esse princípio nas atitudes da equipa, uma 
vez que, a verificação de toda a unidade passou a ser uma intervenção constante. 
 
Desta forma, adquirimos competência a executar técnicas específicas e a 
manipular adequadamente diferentes dispositivos de assistência ao doente crítico. 
 
OBJETIVO: “Reagir perante situações complexas e imprevistas, gerindo os 
cuidados de forma segura e fundamentada na evidência científica”. 
 
A complexidade dos quadros clínicos dos doentes críticos acarretam sempre 
ameaça para a vida e a estabilidade é imprevisível. 
 
O PH carateriza-se pela prestação de cuidados ao doente de forma eficaz, 
lidando com o imprevisto, a limitação de recursos, a imprevisibilidade das 
condições meteorológicas, por vezes, a difícil acessibilidade às vítimas, sem 
negligenciar as condições de segurança dos envolvidos (quer sejam profissionais 
como transeuntes no local) que rapidamente alteram. 
 
Na variedade de situações abordadas, algumas das quais envoltas em 
pluripatologia complexa como em contexto de SAV e cuidados pós reanimação, o 
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objetivo é sempre melhorar a condição em que o(s) doente(s) se apresenta(m) ou 
impedir o agravamento do quadro clínico sem descurar a assistência à família. 
 
Durante a Paragem Cardio-Respiratória a circulação espontânea cessa e os 
órgãos vitais deixam de ser perfundidos. As compressões torácicas bem feitas 
possibilitam o fornecimento de fluxo sanguíneo até 30% (FEITOSA-FILHO et al., 
2009). 
 
Normalmente delegámos as compressões torácicas a um TAE ou Bombeiro para 
que como elementos mais diferenciados estivéssemos disponíveis quer para 
liderar a situação quer para a execução de intervenções mais específicas. Pela 
importância que as compressões assumem é essencial que estas sejam 
realizadas corretamente. Assim, instruímos, demonstrámos e possibilitámos que 
elementos menos experientes, como recrutas de cooperação de bombeiros 
pudessem treinar, investindo na excelência da eficácia das mesmas. Essas 
atitudes demonstraram a nossa habilidade para gerir os cuidados de forma segura 
e fundamentada, conforme se idealiza e preconiza enquanto enfermeiros 
especialistas. 
 
Em CI, a realidade da complexidade e imprevisibilidade também está presente e 
faz jus ao termo “intensivo”. A imprevisibilidade é iminente e está sobretudo 
relacionada com a possibilidade de haver uma admissão a qualquer momento 
e/ou a alteração ou agravamento do quadro clínico de um dos doentes internados 
(CORREIA, 2012). A admissão de um doente no SMI não é programada. Mesmo 
quando proveniente da enfermaria, é importante agir e gerir a situação. Para tal, 
planeámos as hipotéticas intervenções de forma a preparar a unidade para 
acolher a tipologia do quadro clínico, garantir a definição de prioridades e 
integrando a equipa pluridisciplinar.  
 
Apesar da necessidade de agirmos rapidamente, o facto de termos 
constantemente presente o processo de enfermagem foi essencial, pois este é a 
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base da nossa prática, que permite que os cuidados prestados sejam 
direcionados às necessidades físicas, espirituais e relacionais do doente e família 
(AMERICAN NURSES ASSOCIATION, 2015). 
 
Na admissão decorria a fase de pesquisa, em que através da colheita de dados 
identificámos os problemas reais e potenciais, definindo, normalmente vários 
diagnósticos que contemplavam tanto o doente instável como a família a vivenciar 
ansiedade e medo (fase de diagnóstico). Na seguinte fase, a de planeamento, 
estabelecemos metas exequíveis e mensuráveis sob a forma de um plano de 
cuidados que incluía a intervenção de toda a equipa multidisciplinar (incluindo o 
Serviço de Nutrição e o Serviço Social, por exemplo). A operacionalização desse 
plano verificou-se na fase de implementação, onde desenvolvemos intervenções 
que, posteriormente, nos levaram a reavaliar para averiguar a eficácia dos 
cuidados definidos e prestados comparando os dados iniciais com os obtidos. 
Sendo este um processo contínuo, pudemos remodela-lo consoante as 
necessidades que foram sendo apontadas (AMERICAN NURSES ASSOCIATION, 
2015).  
 
A imprevisibilidade e complexidade próprias do estado de saúde/doença do 
doente crítico, obrigaram-nos, muitas vezes, a reajustar mentalmente as 
intervenções definidas no processo de enfermagem devido à celeridade que 
obriga a uma intervenção rápida e eficaz em tempo real para benefício e 
estabilização do doente.  
Também a dor é contemplada no processo de enfermagem e pode revelar-se um 
problema complexo em CI. De forma geral ela é uma experiência habitual nos 
doentes, pelo que o enfermeiro deve estar atento e intervir no sentido de a aliviar 
(MALLIK, HALL e HOWARD, 2009; VILELA e FERREIRA, 2006). 
 
O significado da dor tem influências culturais e espirituais tornando-o pessoal 
(MALLIK, HALL e HOWARD, 2009). A dor é uma experiência subjetiva, que deve 
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ser valorizada no plano terapêutico, considerando as expectáveis repercussões 
desta na progressão do estado clínico. 
 
No SMI a avaliação da dor não segue um procedimento ou instrumento de 
avaliação, pelo que acaba por depender da interpretação individual do enfermeiro 
ou do médico, que se fundamentam em sinais como o gemido, a sudorese, 
parâmetros vitais sugestivos, a expressão facial, o comportamento ou postura 
invulgar ou antálgica, o tónus muscular, a ansiedade, entre outros (VILELA e 
FERREIRA, 2006).  
 
A gestão da dor exige trabalho em equipa. É importante identificar os fatores 
precipitantes e a intensidade, para poder agir em conformidade. A Circular 
Normativa nº11/DSCS/DPCD da DGS publicada a 18 de junho de 2008 
(DIREÇÃO GERAL DE SAÚDE, 2008) reforça o papel do enfermeiro no controlo 
do 5º sinal vital, a dor. A avaliação, registo, controlo e reavaliação devem ser 
contínuos para otimizar a titulação analgésica e conferir segurança aos cuidados 
prestados.  
 
No SMI a dor é avaliada regularmente pelos enfermeiros, que consideram as auto 
avaliações feitas pelos próprios doentes, quando possível, e/ou o comportamento 
do doente. Para completar a correta e completa avaliação da dor sugerimos a 
implementação de uma escala validada como a Escala Verbal Numérica, a Escala 
Visual Analógica, a Escala Comportamental da Dor ou a Escala de 
Comportamentos Indicadores de Dor. No entanto este era um projeto já entregue 
a um grupo de enfermeiros do SMI, que após contacto referiu não necessitar de 
ajuda uma vez que o projeto estava finalizado e apenas necessitava do parecer 
das chefias. O objetivo desse projeto era implementar a Escala de 
Comportamentos Indicadores de Dor no SMI.  
 
Quanto aos doentes que referiam dor, perante a ineficácia das medidas não 
farmacológicas, que variam desde o reposicionamento, o alívio de zonas de 
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pressão e a massagem, entre outros, necessitámos de recorrer a medidas 
farmacológicas. A gestão da analgesia é uma situação complexa pois pode 
interferir com o estado clínico, aliviando a dor mas induzindo dano significativo no 
doente, pois todos os medicamentos provocam efeitos secundários indesejáveis. 
Gerir a analgesia por indução química e adoção de medidas de conforto avaliando 
regularmente o efeito das suas ações, foram ações que realizámos para 
proporcionar alívio de dor aos doentes no SMI. Este é um dos exemplos de 
intervenção que requer mestria para cuidar em CI.  
 
Resumidamente, o estabelecimento de prioridades e a planificação das respostas 
adequadas aos possíveis cenários, foram as estratégias que adotámos para gerir 
a imprevisibilidade das situações que surgiram no PH e no SMI. A reflexão 
conjunta com a equipa multidisciplinar também nos permitiu, identificar falhas e 
determinar medidas resolutivas para praticar em futuras situações. Assim, 
assevera-se que adquirimos competência para reagir perante situações 
complexas e imprevistas, gerindo eficazmente a prestação de cuidados. 
 
OBJETIVO: “Desenvolver a capacidade de tomada de decisão perante 
situações urgentes / emergentes incluindo responsabilidade ética e 
deontológica”. 
 
A tomada de decisão fundamentada face a problemas detetados é uma habilidade 
que o enfermeiro, que percorre o caminho da especialização, almeja.    
 
Tanto no PH como no SMI, aceitámos com responsabilidade as críticas às nossas 
ações de forma a melhorar os cuidados que prestámos, partindo da reflexão 
construtiva. E reconhecemos os nossos imites de atuação, distinguindo o que era 
da competência da enfermagem e das restantes classes.  
 
Sob supervisão, delegámos funções aos TAE’s (no PH) e aos AO (no SMI), 
nomeadamente a recolha de lixo quando os depósitos se encontravam cheios e a 
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reposição pontual de material clínico na célula sanitária, malas, unidade do 
doente, entre outros, uma vez que estas atividades são proporcionais às suas 
capacidades e enquadram-se no âmbito da sua prática. 
 
Autonomamente, gerimos a temperatura corporal dos doentes ao optar pelo 
arrefecimento externo ou pela colocação de cobertor na cama, programámos 
alarmes na amplitude aceitável para cada doente, posicionámos os doentes de 
acordo com uma avaliação holística dos mesmos, aspirámos secreções aos 
doentes ventilados sempre que entendemos que era essa a causa das pressões 
elevadas nas vias aéreas, realizámos higiene oral e trocámos nastros de fixação 
de TOT sempre que considerámos importante, mesmo não estando na hora 
definida para o efeito, propusemos ao médico a antecipação da administração de 
aerossol terapêutico em doentes que se apresentavam dispneicos e com tosse 
produtiva e decidimos abordar familiares em situação de crise ouvindo-os e 
encaminhando-os para serviços de apoio como o Serviço Social e o Serviço 
Religioso. 
 
À posteriori pudemos constatar que as famílias obtiveram o apoio que 
necessitavam em determinada fase. Por exemplo, solicitámos a colaboração do 
Serviço Social aquando de uma visita, a fim de discutir a possibilidade de 
providenciar apoio domiciliário para o marido de uma doente internada no SMI, 
que era dependente em algumas Atividades de Vida Diárias. O casal não tinha 
mais familiares próximos pelo que era a esposa que assumia o papel de 
cuidadora. A imprevisibilidade do seu internamento levou à desorganização 
familiar. Ao aceitarem a ajuda proposta, fomos reavaliando junto da doente e seu 
marido e a situação reverteu-se, a doente já não se demonstrava tão preocupada 
e o marido já não revelava ansiedade face à sua dependência. Esta assistência 
permitiu-nos atenuar uma crise familiar. Os enfermeiros tutores enfatizaram a 
importância deste tipo de atitudes referindo-as como intervenções bem aplicadas.  
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A hospitalização, em especial em CI, representa uma rotura do quotidiano 
familiar, gerando preocupação. Por isso, durante o módulo de estágio no SMI, 
tomámos iniciativa de abordar os familiares, pois acreditamos que o cuidado de 
enfermagem se estende a estes.  
 
O contacto com o familiar não se reduziu à colheita de dados relativos ao doente. 
Também possibilitámos a flexibilização do horário de visita e esclarecemos 
dúvidas e preocupações no sentido de fomentar e maximizar a relação 
terapêutica uma vez que atendemos às necessidades emocionais, sociais e 
ambientais dos familiares corroborando com a evidência (MEZZAROBA, 
FREITAS e KOCHLA, 2009). 
 
Os familiares podem vivenciar ao lado do doente as fases do tratamento, 
demonstrando também eles, medo, angústia, dúvidas, frustração (AL-MUTAIR et 
al., 2013; MEZZAROBA, FREITAS e KOCHLA, 2009) conforme foi dito 
anteriormente. 
 
No SMI, preparámos previamente os familiares e acompanhamo-los no período 
de visita, estando presentes para escutar ativamente, explicar a diferença da sala 
aberta em CI relativamente às enfermarias, a existência de determinados 
equipamentos junto do doente, os cuidados realizados e as incertezas que os 
assolavam, o afastamento, o receio da morte e da perda de controlo da situação. 
Integrámos a família no foco da prática permitindo que se adaptassem à 
mudança, respeitando as suas decisões, porque isso significava transformar o 
Cuidar num processo mais humano (AL-MUTAIR et al., 2013).  
O enfermeiro deve participar ativamente, incluindo-se, no processo de tomada de 
decisão que visa a resolução de problemas que envolvam questões éticas e 
legais. Partindo dos Princípios da Bioética e do Código Deontológico do 
Enfermeiro, humanizámos a assistência ao doente crítico e família ajudando-os a 
equacionar os processos de doença e suas mudanças.  
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Resumindo, é aceite que o Enfermeiro apto e com competência para tomar 
decisões e executar determinados atos o faça, sob uma consciência ética, em prol 
do melhor para o doente. Com base nesta premissa, adquirimos competência 
para reagir e decidir, com base em princípios humanos, éticos e deontológicos.  
 
OBJETIVO: “Comunicar conhecimentos do âmbito profissional à equipa 
multi/interdisciplinar, utilizando terminologia apropriada”. 
 
Comunicar com a equipa multidisciplinar exige clareza e rigor. E a transmissão de 
dados impõe o uso de terminologia adequada. 
 
Usar ou não usar termos técnicos corretamente não é uma mera questão 
semântica ou de irrelevância. Se se pretende transmitir oralmente ou por registo 
escrito, numa perspetiva construtiva, qualquer assunto (neste caso sobre os 
doentes) deve-se faze-lo utilizando termos próprios que garantam a continuidade, 
a segurança e a qualidade dos cuidados prestados. 
 
Tanto em contexto prático (PH e SMI) como nas reflexões individuais e coletivas 
adaptámos o discurso ao destinatário independentemente da sua categoria 
profissional, rumo ao alcance de uma comunicação eficaz.  
 
E foram várias as partilhas informais com a equipa multidisciplinar, acerca de 
temáticas intrínsecas aos cuidados que prestámos.  
 
No PH, refletimos sobre a atuação dos TAE’s, que pareceu-nos cingir-se ao 
seguimento de protocolos, sem demonstração de capacidade de fundamentação 
nas ações que realizavam. Um exemplo prático presenciado em AEM foi a 
administração de oxigénio por mascara a 3 Lt/min em um doente que referia 
dispneia. Apenas foi avaliada a saturação periférica de oxigénio apresentando 
91%. A abordagem efetuada pelos TAE’s não incluiu a avaliação da frequência 
respiratória, o uso de musculatura acessória, presença de tiragem, nem 
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relacionou a coloração da pele ou compreendeu a relevância dos antecedentes 
pessoais. Esta arte de cuidar carece de juízo clínico que os TAE’s não podem 
exercer por não possuírem formação que o permita. O doente em causa tinha 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica e acabava de discutir com o filho. Estaria 
polipneico ou dispneico? Pela ansiedade ou por agudização da doença? O 
oxigénio é considerado um fármaco, tóxico em determinadas dosagens, pelo que 
é importante saber titula-lo com precaução.  
 
Também em contexto PH, refletimos acerca de algumas funções dos TAE’s. Por 
exemplo, os TAE’s administram Glucagon®, via intramuscular, no âmbito do 
protocolo de “Hipoglicemia nas AEM”. Serão estes profissionais capazes de 
avaliar o doente e elaborar o juízo crítico que assegure a segurança dos 
cuidados? Não no que consta à tecnicidade, já que a administração de injetável é 
facilmente assimilada através da prática. Aludimo-nos sim à capacidade de reagir 
perante as hipotéticas reações fisiológicas inerentes. Refletimos, questionámo-
nos e discutimos, informalmente, com alguns elementos das equipas de 
emergência PH. De uma forma geral, discordam com o protocolo pois consideram 
que os TAE´s, com a sua formação base, não têm alicerces conceptuais que 
viabilizem a realização dessas ações. No entanto referem que o objetivo é 
aproximar a metodologia de atuação dos técnicos europeus aos americanos pelo 
que o mais provável, num futuro próximo, será adaptar o plano de formação dos 
TAE’s.  
 
Compreendemos as vantagens da medicalização do PH na filosofia da 
Emergência Médica “Stay and Play” em detrimento da “Scoop and Run”, e apesar 
de muito se debater acerca de qual será o melhor sistema, mantivemos a 
convicção de que estas ações que pretendem o melhor atendimento possível ao 
doente requerem formação específica, avançada e fundamentada (MATEUS, 
2007). 
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Em Portugal está definido o modelo “Play and Run” que mantém as vantagens de 
ambos os modelos anteriormente referidos (MATEUS, 2007). Este tem como 
objetivo respeitar o conceito de “Golden Hour” mas inicialmente são sempre 
enviadas AEM que ao serem o primeiro meio de emergência PH a chegar ao local 
assumem a situação até a chegada de uma equipa mais diferenciada. Então 
porque não se transformam as AEM em ambulâncias SIV garantindo uma 
cobertura de cuidados PH por pessoal diferenciado? O atendimento PH mais do 
que um serviço prestado à comunidade, é um serviço que poderá fazer a 
diferença entre a vida e a morte, entre a recuperação total versus a recuperação 
com sequelas. Não obstante engrandecemos a dedicação dos TAE’s à profissão, 
ao Instituto e à comunidade.  
 
Os TAE’s estão sempre disponíveis para aprender e evoluir, e são profissionais 
empenhados. No terreno pudemos constatar vários episódios de sucesso, como 
por exemplo, uma situação em que estávamos em SIV, e fomos ativados para 
assistir um adulto inconsciente que entretanto tinha entrado em paragem cardio-
respiratória. Ao chegarmos ao local, um TAE, destacado para o Motociclo de 
Emergência Médica, inicialmente sozinho, socorreu a vítima eficazmente pois 
avaliou a vítima, seguiu um protocolo e oportunamente iniciou SBV com auxílio de 
DAE intercalando o pedido de ajuda diferenciado. À nossa chegada a vítima 
apresentava sinais de vida, foi estabilizada e transportada para a unidade de 
saúde destacada pelo CODU.  
 
Mesmo assim os enfermeiros do PH manifestam alguma preocupação quanto a 
determinados protocolos definidos pelo INEM para os TAE’s, pois como 
mencionámos anteriormente, existem intervenções que obrigam a um juízo clínico 
que os TAE’s não conseguem executar porque não são enfermeiros.  
 
Em especial no SMI, refletimos sobre o fim da vida em CI, sobre a evolução da 
Medicina e o constante investimento no doente, os direitos humanos e os 
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princípios da bioética inerentes. Esta análise e discussões informais no seio da 
equipa remeteu-nos para a temática do testamento vital.  
 
Este é um documento onde a pessoa titular pode definir os cuidados de saúde 
que deseja ou não obter (suporte artificial das funções vitais, tratamentos 
experimentais, cuidados paliativos, entre outros) e também permite nomear um 
procurador de cuidados de saúde (LEI Nº25/2012 de 16 de julho da Assembleia 
da República, 2012). 
 
Permitir o direito à auto determinação através das diretivas antecipadas de 
vontade é possibilitar ao doente a determinação autónoma do fim da sua 
pessoalidade, ou seja, da configuração da sua própria vida no momento da 
finitude (NIETO, 2013).  
 
Também a reflexão acerca da comunicação com o doente e família permitiu-nos 
entender a importância de nos disponibilizarmos para escutar ativamente e obter 
informações relevantes para agir em conformidade privilegiando a continuidade 
dos cuidados, bem como de sermos assertivos nas nossas abordagens, tanto em 
contexto PH como no SMI.  
  
Além destas e outras reflexões e conversas informais com a equipa também 
executámos o registo de todas as nossas intervenções bem como dos seus 
resultados, de forma clara, completa, adequada e precisa através do recurso a 
terminologia científica, atestando a transmissão de informação e promovendo a 
uniformização da mesma.   
 
No SMI ao acompanhar uma aluna finalista do curso de licenciatura em 
Enfermagem procurámos transmitir conhecimentos da prática profissional e das 
aprendizagens decorrentes deste estágio, seguindo o mesmo princípio.   
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A pesquisa em bases de dados científicas e a exposição dos resultados à equipa, 
de forma informal, facilitaram o aperfeiçoamento da aptidão em comunicação em 
contexto profissional.  
 
Deste modo, conquistámos competência para comunicar com profissionais de 
saúde, expondo temáticas complexas, de forma objetiva e percetível. 
 
OBJETIVO: “Comunicar assertivamente com o doente e/ou família que 
experienciam situação de crise”. 
 
A comunicação é uma ferramenta terapêutica fulcral para o processo de cuidar 
que reforça a relação enfermeiro/doente/família. Para Paul Watzlawick, teórico 
que muito teceu acerca da pragmática da comunicação, esta era inevitável pois 
toda a nossa ação é comportamento, não existindo “não-comportamentos” e todo 
o comportamento subentende uma mensagem, pelo que não paramos de 
comunicar (BOLANDER, 1998).   
 
Assim, a comunicação é um processo interativo que consiste no envio e 
recebimento de mensagens entre duas ou mais pessoas (RILEY, 2004).  
 
A relação entre a tríade enfermeiro/doente/família é exemplo disso. O enfermeiro 
deve ser capaz de transmitir e de descodificar adequadamente as mensagens 
que o doente ou família emitem para melhor compreender e atuar perante eles. 
Contextualizando, a comunicação é o alicerce da relação terapêutica 
(MEZZAROBA, FREITAS e KOCHLA, 2009) e um indicador de qualidade dos 
cuidados prestados.  
 
Assim, tanto no PH como no SMI, aperfeiçoámos constantemente a competência 
da comunicação com o doente e família que vivenciam uma mudança nos seus 
processos de saúde. 
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O comportamento assertivo é essencial para estabelecer uma comunicação eficaz 
entre enfermeiro e doente/família (RILEY, 2004). Deve transmitir-se assertividade 
por isso apresentámos um discurso objetivo e verdadeiro com mensagens 
congruentes, apelando à tomada de decisões, demonstrámos respeito e 
mantivemos uma postura calma, disponível e verdadeira evitando a falsa 
esperança.  
 
A comunicação depreende a aquisição de competências no domínio cognitivo, 
afetivo e psicomotor. Por isso foi muito importante, possuir saberes que 
fundamentaram a forma como comunicámos, acreditarmos no valor e impacto da 
comunicação na promoção do bem-estar e implementarmos na prática, 
estratégias de comunicação assertiva e eficaz (RILEY, 2004).  
 
No PH, a situação é que determina a estratégia a utilizar. Mas nas situações 
emergentes a comunicação está comprometida. O doente pode estar 
amedrontado, com dor e incapaz de se expressar, a equipa pode experienciar 
stress acrescido por “lutar contra o tempo” e a família uma ansiedade extrema. O 
canal de comunicação normalmente não é o ideal pois pode existir muito ruído 
num ambiente extra-hospitalar, ou seja, não controlado, como a rua, pelo que 
acresce a necessidade de concentração e empenho. 
 
Ao explicar os procedimentos que pretendíamos efetuar ao doente, obtivemos a 
sua permissão para o fazer, o que consequentemente, potenciou a relação de 
confiança entre enfermeiro e doente aumentado a segurança de ambas as partes. 
A colheita de informação junto dos familiares também permite tranquiliza-los. Mas, 
no que respeita a comunicação, a transmissão de más notícias continua a ser a 
maior dificuldade dos profissionais de saúde.  
 
As más notícias são aquelas que são consideradas desagradáveis para o doente 
e família. Embora se associe a morte ou doenças graves e terminais, também a 
abordagem a patologia menos dramáticas mas que obrigam a uma mudança no 
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quotidiano do doente e família, podem ser traumatizantes e, por isso, tratadas 
como más notícias (LINO et al., 2011).  
 
Em ambos os campos de estágio verificámos que não existia um procedimento 
estipulado. No PH, os médicos referiam que recorriam aos psicólogos do Centro 
de Apoio Psicológico e Intervenção em Crise do INEM, no sentido de partilhar 
experiências e delinear estratégias. No SMI, a equipa médica tinha definidas 
guidelines baseadas nos protocolos “SPIKE” (BAILE et al., 2011) e “ABCDE” 
(RABOW e McPHEE, 1999). Nesse sentido, sugerimos informalmente, aos 
enfermeiros tutores e enfermeiro chefe, a estruturação de um procedimento 
interno que orientasse e uniformizasse a comunicação das más notícias. 
 
Dar notícias difíceis é um processo gradativo que desencadeia reações 
emocionais e físicas no doente e/ou família. Porém a verdade deve prevalecer em 
todo o processo de saúde/doença para que os doentes exerçam o seu direito de 
autodeterminação e arbítrio (SILVA, 2012).  
 
Ao disponibilizarmo-nos para escutar ativamente revelámos interesse. Mesmo os 
nossos momentos de silêncio foram tidos como forma de comunicar. Instruímos 
de forma simples e concisa para ajudar o doente/família a orientar-se, recorremos 
a comentários abertos que possibilitaram que o doente/família direcionassem a 
comunicação no sentido da resolução das suas necessidades, recapitulámos e 
clarificámos sempre o que foi dito para solicitar validação e compreender a 
mensagem recebida, delineámos juntamente com o doente/família as ações a 
desenvolver para reiterar o seu papel ativo neste processo do tratar e cuidar.   
 
Foi essencial acolher o doente e família com calor humano, tratando-os com 
respeito e cordialidade, dar-lhes tempo para pensarem, demonstrar proximidade, 
congruência das atitudes e discurso, sermos empáticos e distinguirmos a queixa 
aparente, do problema real, enfatizando a mesma, para que a comunicação 
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terapêutica resulte com eficácia aumentando o potencial terapêutico da relação 
com os doentes e família (CERON, 2011; RILEY, 2004). 
 
No que respeita ao relacionamento com o doente e família, deve manter-se a 
distância física apropriada, ou seja, respeitar o limite da zona social. E, na 
assistência ao doente, quando necessário ultrapassar esse limite, penetrando na 
zona familiar/pessoal ou até na íntima, solicitou-se autorização, respeitando a sua 
decisão (GRIFFIN, LEDBETTER e GLENN, 2014). 
 
No PH e no SMI, adotámos uma postura serena que transmitiu confiança e 
usufruímos do toque terapêutico, pedindo feedback ou interpretando a reação do 
doente, para favorecer a relação de ajuda e consequentemente a comunicação 
entre prestador de cuidados e doente (O’LYNN e KRAUTSCHEID, 2011).  
 
O facto de termos sido específicos, claros e objetivos tornou a nossa 
comunicação mais lógica e vantajosa, no PH e no SMI. E reconhecer a presença 
do doente e família, não apresentando conversas paralelas enquanto os 
abordámos foi essencial, demonstrando interesse e total atenção.  
 
No SMI, a comunicação com o doente inconsciente não deve ser descurada. O 
doente inconsciente pode ouvir e está descrito que a estimulação auditiva induz 
reações neurológicas e fisiológicas (JESUS, SIMÕES e VOEGELI, 2013). 
 
Por esse motivo também abordámos os doentes inconscientes pelo nome, 
cumprimentando-os e descrevendo os procedimentos de forma simples. Porque 
reconhecê-los como pessoas é reconhecê-los na sua dignidade incondicional 
(NEVES e OSSWALD, 2007). Estes não podem ser reduzido a um corpo, devem 
ser cuidados como pessoas. 
 
O facto de se penetrar para além da zona social da pessoa sem receber 
permissão é uma falha na relação enfermeiro-doente. Não podendo obter 
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autorização do doente inconsciente é importante atuar conforme os princípios da 
beneficência, não maleficência e justiça como consta no Principles of Biomedical 
Ethics, e cuidar com respeito os mais vulneráveis (BEAUCHAMP e CHILDRESS, 
2009). 
 
A empatia é outra ferramenta muito útil no processo de comunicação. Ser 
empático é colocar-se no papel do outro reconhecendo perante este que sabemos 
o que é estar no seu lugar, sem emitir juízos de valor (RILEY, 2004). A empatia 
que estabelecemos foi crucial para os doentes saberem que tinham sido 
compreendidos e que não necessitavam esforçar-se para justificar os seus pontos 
de vista. 
 
Para além de estarem na base de focos de intervenção de enfermagem, a 
espiritualidade e a religiosidade também podem ser ferramentas de comunicação. 
A espiritualidade é subjetiva e reporta a crenças e valores individuais na procura 
do sentido da vida. É indissociável do ser humano e, como tal, essa dimensão 
deve ser integrada na prática de cuidados de enfermagem. A religiosidade define-
se como uma sistematização de rituais que determina a forma como as pessoas 
acedem ao plano divino/sagrado (PENHA e SILVA, 2012).  
 
No PH e no SMI, ao compreendermos a espiritualidade como uma força interior 
que possibilita o reconhecimento profundo do sentido dos acontecimentos da 
vida, identificámos o sofrimento espiritual como um desequilíbrio a abordar e 
definimos um diagnóstico (NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS 
ASSOCIATION, 2010), intervimos incentivando à reflexão e procura de 
significado, escutando ativamente, permitindo o contacto com familiares e amigos 
se o desejasse, e fosse possível e recorrendo à escuta ativa, ao silêncio ou toque 
terapêutico (CALDEIRA, BRANCO e VIEIRA, 2011). 
 
No plano da religiosidade, e sendo este um meio para atingir o bem-estar 
espiritual, depois de percebermos que tanto os doentes como a família eram 
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crentes e praticantes da religião cristã, questionámos se desejavam receber os 
sacramentos da Eucaristia, da Confirmação ou da Unção dos Enfermos, pelo que 
solicitámos algumas vezes a colaboração do Capelão Hospitalar no SMI. 
 
Tanto no PH como no SMI, disponibilizámo-nos para ouvir e conversar, junto do 
doente ou não, fomos assertivos e instituímos a fé e a esperança no discurso 
relembrando que mante-las poderia facilitar a compreensão da complexidade do 
ser humano doente e assim, entender, aceitar e enfrentar o processo de cura ou 
reabilitação ou morte, por parte do doente e da família (CALDEIRA, BRANCO e 
VIEIRA, 2011; PENHA e SILVA, 2012). 
 
E assim, obtivemos competência em comunicar com o doente e família que 
evidenciam perturbações emocionais como sentimentos de angústias, medo, 
frustração decorrentes da mudança do estado de saúde para doença ou perda.  
 
OBJETIVO: “Desenvolver proficiência de trabalho em equipa no âmbito da 
prestação de cuidados ao doente crítico”. 
 
No sentido de aperfeiçoarmos diariamente aptidões para um harmonioso e 
eficiente trabalho em equipa no PH e no SMI, aquando da prestação de cuidados 
ao doente em estado crítico, considerámos a coordenação entre os elementos da 
equipa de saúde (CUNHA, 2011) e a articulação entre diferentes equipas, como 
com os agentes da Polícia de Segurança Pública (PSP) no PH (LEI Nº48/90 de 24 
de agosto da Assembleia da República, 1990), uma mais valia para a segurança 
no atendimento das vítimas.  
 
A assistência pré-hospitalar eficaz está intimamente ligada ao bom funcionamento 
das equipas de saúde (AMARO, 2004). Tendo sido possível verificar essa 
premissa tanto no seio da equipa de PH como na do SMI, onde corroborámos a 
sintonia de atuação entre os profissionais, como no relacionamento com outras 
entidades e serviços. 
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Em PH, sempre que foi possível e pertinente apresentámo-nos (nome e categoria) 
não só aos elementos que prestavam socorro médico como a todos os envolvidos 
nas ocorrências (responsáveis de escola, Bombeiros, agentes da PSP e/ou da 
Guarda Nacional Republicana). Mostrámo-nos proactivos e disponíveis para 
colaborar dentro das nossas limitações.  
 
Com respeito pelos campos de atuação e com tenacidade na cooperação, a 
execução articulada de vários procedimentos em paralelo tornou o nosso 
atendimento ágil e rápido sem deletério para o doente. Concluirmos que o 
essencial é que cada um individualmente reconheça as suas competências e 
limitações e aplique os saberes operando em cada situação com espirito de 
equipa. 
 
O trabalho em equipa traduz-se em ganhos para a saúde. Equipas que definem 
metas são mais produtivas e eficazes (WHEELAN, BUECHILL e TILIN, 2003). E a 
evidência diz que as equipas de CI que reúnem esforços para desenvolver 
proficiência no trabalho em equipa ostentam menores taxas de mortalidade na 
sua casuística (WHEELAN, BUECHILL e TILIN, 2003). 
 
Deste modo, o trabalho em equipa que desenvolvemos tanto no PH como no SMI, 
que compreendeu processos de comunicação, liderança democrática e 
participativa, coordenação e tomada de decisões também foi um indicador de 
qualidade dos cuidados de saúde prestados e permitiu a aquisição de habilidades 
e saberes neste domínio. 
 
Para atingir o objetivo, no PH e no SMI, estabelecemos relações de trabalho 
construtivas com os enfermeiros e a restante equipa multidisciplinar através da 
comunicação, empatia e assertividade. Colaborámos ativamente na definição de 
estratégias, nas atividades desenvolvidas, na avaliação e reavaliação de 
intervenções e refletimos em conjunto sobre as ações realizadas. 
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No PH, ao passar pelo CODU deparámo-nos com as dificuldades sentidas pelos 
operadores na obtenção da informação prioritária via telefone. Por este motivo 
elaborámos um folheto informativo acerca da chamada para o número 112, o 
Número Europeu de Emergência (Anexo VI). 
 
Este relembra sucintamente como se deve proceder e que dados devem ser 
fornecidos ao operador para melhorar o atendimento PH. Este documento foi 
entregue à enfermeira responsável pela formação e estágios da Delegação Norte 
do INEM. Após o seu parecer positivo, o folheto e informação anexa foram 
encaminhados para o Gabinete de Comunicação e Imagem do INEM para 
avaliação. 
 
O trabalho em equipa não reduz o campo de ação para os departamentos de 
saúde, sendo importante dinamizar a partilha de informação com a população. A 
aliança com outros serviços permite chegar mais facilmente ao nosso alvo, a 
comunidade. Nesse sentido, redigimos um artigo de revisão que visa sensibilizar 
a população. O artigo foi publicado no Jornal Diário de Aveiro (cidade de Aveiro) 
(Anexo VII). 
 
Como residente na Ilha do Faial e elemento da equipa SIV, considerámos que 
esta necessidade não é um problema que se verifique apenas a nível continental, 
sendo transversal a todo o país, inclusive o arquipélago. Assim, decidimos 
adaptar o artigo à realidade da região autónoma tendo sido publicado no Jornal 
Incentivo (Ilha do Faial) e no Jornal Ilha Maior (Ilha do Pico), como se pode 
confirmar nos Anexos VIII e IX, respetivamente.  
 
O transporte intra-hospitalar de um doente do SMI também é exemplo de trabalho 
em equipa e gestão da mesma. Para tal foi indispensável a colaboração de um 
AO para providenciar o equipamento transportável, nossa e enfermeiros, e do 
médico, para acompanhar e liderar a equipa. 
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Como enfermeiros, gerimos a assistência ao garantirmos a monitorização 
cardíaca, a conexão ao ventilador e sua adaptabilidade, a manutenção da(s) 
perfusão(s) terapêuticas, a correta posição de drenos e proteção de dispositivos 
associados ao doente, entre outras tarefas. E juntamente com o médico, 
monitorizámos possíveis sinais de instabilidade do doente durante o transporte, 
revelando um trabalho em equipa proficiente e uma capacidade de gestão de 
recursos eficaz. 
 
Também o trabalho em parceria com as CCI, tanto no PH como no SMI, 
possibilitaram-nos o desenvolvimento de capacidades no campo da proficiência 
em trabalho conjunto. Porém, como referido anteriormente, para que os 
resultados se verifiquem como equipa, é imprescindível que, individualmente, se 
desenvolvam os conhecimentos teóricos e práticos. Contudo, verificámos que, 
tanto no PH como no SMI, a motivação necessária para alicerçar a formação 
contínua bem como, a eficácia do trabalho em equipa nem sempre esteve 
presente por motivos que foram elencados pelas equipas como desmotivação, 
cansaço, exaustão psicológica e física, falta de descanso e momentos lúdicos 
para os próprios e para as suas famílias.  
 
A conjuntura social e organizacional obriga os profissionais de saúde, inclusive os 
enfermeiros a um volume elevado de horas de trabalho sem reconhecimento do 
esforço de cada um. O burnout dos profissionais é uma realidade que dificulta a 
auto e/ou hétero motivação, pelo desinteresse no trabalho (SIMÕES, 2012). 
Todos os profissionais de saúde, com quem partilhámos este percurso de estágio, 
consignaram o mesmo sentimento, a mesma queixa. 
 
O burnout retrata um problema com repercussões ao nível da esfera pessoal, 
profissional e institucional (RAMOS e BRASILEIRO, 2013). Existem algumas 
medidas simples que podem dar início ao processo de prevenção do burnout 
(SIMÕES, 2012), pelo que incentivámos a discussão refletida acerca das 
divergências referentes ao local de trabalho para determinar consensos e 
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uniformizar procedimentos (no PH e no SMI) e a atualização do plano de 
formação em serviço para dar resposta às necessidades/dificuldades ditadas por 
cada um e pelo grupo (no SMI). 
 
A prática de atividades lúdicas para favorecer o equilíbrio emocional também são 
benéficas no controlo de burnout pelo que propusemos um Jantar de Natal do 
SMI, que se agendou e realizou no início de dezembro, e um torneio de futebol 
para as equipas do PH da Delegação Norte do INEM, que apesar das equipas 
terem, aparentemente, aceite a sugestão, pois em algumas bases existiam 
equipas definidas, o torneio não se operacionalizou até à conclusão do módulo de 
estágio por falta de autorização para utilização de campo de futebol), 
 
Desta forma, alcançámos com sucesso a competência para desenvolver 
proficiência de trabalho em equipa no âmbito da assistência ao doente crítico.  
 
OBJETIVO: “Participar e promover a investigação no âmbito de EEMC”. 
 
A investigação, que é promovida no Processo de Bolonha (DIREÇÃO GERAL DO 
ENSINO SUPERIOR, 2008) e por sua vez, no curso de MEEEMC, traz contributos 
essenciais que clarificam os campos de conhecimento.  
 
Em nenhum local onde passámos estavam decorrer quaisquer estudos em que 
fosse possível a integração, contudo fizemos algumas propostas. Também pelo 
facto de já haver grupos de trabalhos definidos e uma vez que os períodos de 
estágio colidiram com épocas de férias e fim de ano civil, não foi possível a 
articulação ou desenvolvimento nos serviços. 
 
No PH, para contextualizarmos procedimentos e esclarecermos dúvidas, 
realizámos várias pesquisas em base de dados científicas como a PubMed®, a 
Cochrane Library®, a IsiWeb of Science®, a Scielo® e a Lilacs® entre outras. A 
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transmissão dos resultados de forma informal junto das equipas permitiu a 
reflexão e aperfeiçoamento da atuação. 
 
Porém este objetivo foi atingido ao escrevermos um artigo científico no decorrer 
do estágio no SMI, após pesquisa em bases de dados científicas e compilação de 
uma revisão integrativa acerca dos cuidados oftálmicos ao doente crítico (Anexo 
X), que será publicado na Revista de Investigação em Enfermagem da Sinais 
Vitais em maio de 2015. Informámos a equipa quanto ao que a evidência dita 
acerca do tema e entregámos um exemplar aos enfermeiros tutores. Ainda 
desenvolvemos, como anteriormente mencionado, uma proposta de procedimento 
sobre o tema para integrar o Manual de Procedimentos do SMI.  
 
No sentido de comunicarmos os resultados obtidos, em forma de produção 
científica e contributo deste estágio submetemos o artigo para avaliação pela 
Revista de Investigação em Enfermagem da Sinais Vitais, mantendo-se ainda em 
análise. 
 
E assim adquirimos competência para participar e promover a investigação no 
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3. Aprendizagens Profissionais 
 
“Your work is going to fill a large part of your life, 
and the only way to be truly satisfied is 
to do what you believe is great work. 
And the only way to do great work is to love what you do.”  
Steve Jobs 
 
As grandes aprendizagens que extraímos desta escalda formativa são o 
aprimoramento da capacidade crítico-reflexiva, a maior consciencialização e 
operacionalização de medidas de prevenção e controlo da infeção, o 
aperfeiçoamento de habilidades relativas à supervisão clínica e o 
desenvolvimento de aptidões técnicas e humanas, na assistência ao doente em 
estado crítico e família. 
 
O desenvolvimento do auto conhecimento, a assertividade e a operacionalização 
da prática especializada fundamentada em sólidos e válidos padrões de 
conhecimento espelham a aquisição de aprendizagens profissionais 
(REGULAMENTO Nº124/2011 de 18 de fevereiro do Ministério da Saúde, 2011). 
 
Desenvolvemos constantemente a conceção de novos conhecimentos 
pesquisando temáticas, discutindo com as equipas, refletindo individual e 
coletivamente, compilando contributos para os locais de estágio. Esta 
metodologia de reflexão sobre e na ação foram uma das grandes aprendizagens 
que extraímos deste percurso efetuado no PH e no SMI. 
 
Ao reconhecer os nossos limites pessoais e profissionais através da definição de 
horário, estipulação de objetivos e gestão das atividades desenvolvidas nos 
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campos de estágio do PH e do SMI, revelámos uma elevada consciência 
enquanto pessoas e enquanto enfermeiros prestadores de cuidados.  
 
Participar na reflexão em equipa que tinha como meta definir respostas de 
abordagem aos doentes respeitando e utilizando as diferentes ideias de cada um, 
potenciou a competência de proficiência na prestação de cuidados em equipa e 
demonstrou a nossa capacidade em adaptarmo-nos à metodologia de trabalho 
estabelecida no PH e no SMI. 
 
Ao conhecer a realidade das SIV não integradas (no PH) refletimos e 
compreendemos a importância de as agregar a outros serviços, como SU, de 
maneira a maximizar os recursos. No entanto, consideramos que os elementos 
destacados para a SIV não devem assumir setores mas sim colaborar em 
setores, para que a sua retirada repentina e ausência prolongada, não afetem o 
normal funcionamento dos serviços e coloquem em risco a continuidade dos 
cuidados aos doentes. 
  
Ainda em contexto PH, tencionamos incentivar a integração de um momento de 
reflexão após cada ativação da SIV do HH no sentido de analisar as intervenções 
realizadas implementando assim uma prática que defenda a qualidade e 
excelência dos cuidados prestados.  
 
A assistência ao doente crítico em PH e no SMI, associado ao próprio trabalho em 
equipa carece de aptidões como a capacidade de desempenho de funções sob 
pressão e de gestão de conflitos. Pelo que preconizamos a incorporação de ciclos 
de debate, baseados em casos reais ou empíricos, de conflitualidade na 
organização e no atendimento ao doente e família, no seio da equipa 
multidisciplinar.  
 
A temática da prevenção e controlo de infeção estão presentes na nossa prática 
no SU do HH, no entanto ambos os módulos de estágio (PH e SMI) 
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proporcionaram diferentes visões da aplicabilidade desta missão. Assim, 
pretendemos manter e divulgar o nosso PMCQCE e instaurar novos 
procedimentos baseados na prevenção e controlo de infeção na SIV do HH e 
programas de Vigilância Epidemiológica na UCI do HH.  
 
O acompanhamento realizado a estudantes do curso de enfermagem no SMI, 
potenciaram o nosso aprimoramento de habilidades do foro da supervisão clínica. 
Sendo esta uma área de grande interesse para nós, procurámos ser facilitadores 
da aprendizagem, criando um ambiente de colaboração, identificando 
necessidades, instruindo para a correta execução de procedimentos e assim 
obtendo destreza nas abordagens e avaliando o percurso no sentido de detetar 
focos de maior investimento formativo bilateral. 
 
O módulo de estágio em PH permitiu-nos uma maior consciencialização das 
populações, da distância e acessos físicos destas aos serviços de saúde.  
 
Aceder aos serviços de saúde no RAA é fácil e por vezes esse facilitismo induz à 
falta de civismo e incorreta utilização dos meios por parte da população. As taxas 
moderadoras são mais baixas e o transporte de ambulância não é pago, por estes 
e outros motivos, a população não sente necessidade de gerir prioridades deste 
bem comum a todos. Acreditamos que a educação e sensibilização para este 
assunto deve incidir-se nos jovens para incutirem boas práticas/atitudes nos mais 
velhos e agirem assertivamente. 
 
Em parceria com outras entidades, como a Escola, planeamos desenvolver um 
projeto que vise a formação relativa ao modo de atuação perante situação de 
doença súbita, como medidas de suporte básico de vida e a correta ativação do 
socorro PH, no que diz respeito à formalização da chamada para o Número 
Europeu de Emergência (NEE).  
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Almejamos propor-nos como colaboradores na restruturação do Plano de 
Emergência e Catástrofe do HH uma vez que operamos no terreno, incluídos na 
equipa de resgate e detemos conhecimentos provenientes do módulo de estágio 
em PH que auxiliarão a sua redefinição. 
 
Também ponderamos possíveis aplicações das aprendizagens no campo dos CI. 
Ao manusear equipamentos específicos no SMI, como ventiladores e dispositivos 
de tratamento de doentes com insuficiência renal aguda desenvolvemos destreza 
para aplicação prática no nosso futuro contexto profissional, a UCI do HH. 
 
Aquando do módulo de estágio no SMI, ao refletir sobre o procedimento relativo 
aos cuidados oftálmicos ao doente crítico elaborado também pretendemos discuti-
lo e implementá-lo no nosso serviço/hospital. 
 
A comunicação das más notícias deve respeitar algumas questões como por 
exemplo, possuir um espaço físico apropriado, com mesa, cadeiras, cores 
neutras, que possibilitem a confidencialidade da informação e a privacidade do 
doente e família. Ao acompanhar o médico do SMI nestas intervenções refletimos 
sobre a sua importância e pretendemos recomendar a criação de uma sala para o 
efeito no SU, uma vez que não existe e a infraestrutura física do SU do HH irá 
sofrer obras de ampliação.  
 
No SMI efetuámos práticas de administração de injetáveis seguras pois 
baseávamos a preparação em tabelas de (in) compatibilidades. Da reflexão dessa 
ação diária emergiu a ideia de completarmos as tabelas já existentes no SU e UCI 
do HH e adotarmos a estratégia de identificação dos sistemas de perfusão com 
etiquetas coloridas que indicam o tipo de medicamento em curso.  
 
A análise crítica e a aplicação de conhecimentos na área da assistência ao 
doente crítico e família no PH e no SMI, revelaram uma prática especializada pela 
tomada de iniciativa regrada por políticas, recomendações e procedimentos 
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definidos por entidades competentes, pelo que pretendemos manter e enfatizar 
essa postura.  
 
Ao atuarmos como dinamizadores de conhecimentos incentivamos a formação 
continua e a investigação na área de EEMC, ao desenvolver competências na 
conceção de um artigo de revisão integrativa (no SMI) e ao divulgar e apresentar 
os resultados de forma informal e formal. Estes serão projetados no futuro em 
articulação com as chefias e respetivos elos responsáveis pela formação em 
serviço.  
 
Apresentando motivação para continuar a investir na participação e promoção da 
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“Now this is not the end. 
It is not even the beginning of the end. 
But it is, perhaps, the end of the beginning.” 
Winston Churchill  
 
Ao concluirmos esta análise reflexiva e detalhada das atividades desenvolvidas 
ao longo deste processo construtivo, importa tecer algumas considerações acerca 
das competências alcançadas.  
 
Para a concretização de cuidados especializados na área de EEMC foi necessário 
obter aptidões científicas, técnicas e humanas na assistência ao doente em 
estado crítico e família, a vivenciar situação de crise. Conciliar saberes e aplica-
los em contexto prático perante a complexidade e imprevisibilidade dos processos 
de saúde ou falência orgânica, possibilitou-nos a aquisição de competências 
especializadas. 
 
O empenho e zelo que atribuímos ganharam significado no caminho da 
excelência dos cuidados, e uma consciência crítica e reflexiva sobre a nossa 
prática permitiu-nos o aprimoramento pessoal e profissional.  
 
Obtivemos competências de gestão ao atender às necessidades dos recursos 
materiais, humanos e de informação aquando da participação na gestão de 
serviços, principalmente na conjuntura atual.  
 
Ao acompanhar estudantes do curso de licenciatura em enfermagem, em estágio 
de integração à vida profissional, no SMI, desenvolvemos aptidões ao nível da 
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supervisão clínica. Sendo esta uma área de interesse na qual tencionamos 
investir.   
 
Em cada intervenção adotámos uma metodologia de trabalho apoiada em 
procedimentos organizacionais, recomendações internacionais e princípios éticos 
e deontológicos.  
 
A desmotivação das equipas para a adesão a formação formal foi notória pelo que 
as substituímos por partilhas informais, reflexões e pesquisas, na procura de 
resoluções de problemas. Foi benéfico e enriquecedor, tanto para nós como para 
as equipas, pois consolidou-se saberes e alterou-se alguns comportamentos no 
sentido da melhoria e excelência dos cuidados.  
 
A motivação e a liderança estão interligadas. Ao estabelecermos relações 
positivas entre as equipas, apelando à participação coletiva e incentivando as 
colaborações através do reforço positivo e a priorização de relação de confiança e 
clima harmonioso (MACHADO, 2013), demonstrámos competências, 
características do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 
para gerir a equipa instituindo um estilo de liderança democrático e participativo 
(SOUSA e BARROSO, 2009).  
 
E assim, afirmamos que também adquirimos competência de liderança, que se 
idealiza um recurso importante no processo de Cuidar (HIGA, ELZA e TREVIZAN, 
2005), no seio da equipa ao coordenarmos intervenções que exigiram tomada de 
decisões para restabelecer ou manter funções vitais pois fomos importantes na 
interligação da equipa e execução de práticas seguras. 
 
Ao contactar com a realidade do CODU percecionámos a falta de informação 
relativamente ao processamento da chamada para o NEE, o 112, e verificámos 
inclusive que tipo de dados devem ser fornecidos ao operador, pela população, 
para agilizar o mais rápido possível os meios necessários. Nesse sentido 
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elaborámos um folheto informativo direcionado à população que compreende este 
leque de informação e redigimos um artigo de sensibilização para as pessoas 
apelando ao civismo e correta utilização do NEE, que foi publicado no Jornal 
Diário de Aveiro, na cidade de Aveiro. 
 
Por considerar que este problema se estende para além do território continental 
adaptámos o artigo à realidade do RAA, tendo sido publicado no Jornal Incentivo, 
da Ilha do Faial e no Jornal Ilha Maior, da Ilha do Pico.  
 
Assumimos como um desafio a prestação de cuidados especializados ao doente 
crítico atuando na prevenção de complicações e manutenção da vida por meio de 
recursos tecnológicos avançados. O tecnicismo equivocamente associado aos 
equipamentos de uma UCI foi desmistificado pela empatia estabelecida com os 
elementos da equipa do SMI que partilharam experiencias facilitando o processo 
de aprendizagem.  
 
O doente que experiencia uma mudança no seu processo de saúde pode sentir 
medo, angústia, ansiedade, e estabelecer comunicação com ele requer o recurso 
à empatia, assertividade e respeito. Pudemos, de igual forma, compreender a 
importância de comunicar com o doente inconsciente, dignificando-o como Ser 
Humano, e a relevância de integrar o doente consciente na prática dos cuidados.  
 
Considerando a família como extensão do doente, intercedemos atendendo às 
suas necessidades sociais e psicológicas. A reflexão e operacionalização da 
comunicação assentiu que esta competência desenvolvida intensificasse a 
relação terapêutica que estabelecemos e trabalhamos diariamente. 
 
A certificação de competências especializadas prevê a atuação ao nível da 
prevenção e controlo de infeção, como tal, todas as atividades desenvolvidas 
culminaram na análise crítica sobre a prática observada no PH e em CI no sentido 
de colaboramos na definição de medidas resolutivas. Deste modo, como forma de 
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contributo e corporalização de um processo de aprendizagem elaborámos uma 
proposta de intervenção relativa ao procedimento de higienização de superfícies e 
equipamentos nos meios do INEM e à manipulação dos produtos disponíveis na 
instituição.  
 
A prevenção e controlo de infeção é uma meta transversal a todos os serviços 
que prestam cuidados de saúde, especialmente as UCI onde se encontram 
doentes em estado crítico. Prevenir a PAV nos doentes ventilados é um foco de 
importante relevo por isso, e considerando a evidência científica, preparámos uma 
proposta de intervenção que idealizava uma mudança estrutural no SMI, ou seja, 
a substituição do Cloridrato de Benzidamina por Clorohexidina nos cuidados de 
higiene oral ao doente crítico. 
 
Ao cuidar de doentes que vivenciam processos de saúde complexos, como os 
internados em CI – grupo de risco quanto ao desenvolvimento de lesões da 
córnea – como constatámos no SMI, executámos um procedimento de cuidados 
oftálmicos que esquematiza a higiene ocular ao doente sedado, curarizado ou 
inconsciente. No decorrer dessa pesquisa e para desenvolver aptidões de 
investigação redigimos um artigo de revisão integrativa que culminou numa 
proposta de procedimento a ser integrada no Manual de Procedimentos do SMI. 
 
Nas ativações no PH procurámos estar atentos para favorecer a assimilação da 
dinâmica de atuação. Ao aplicarmos esses conhecimentos desenvolvemos 
competência na prática da emergência PH garantindo a segurança dos 
intervenientes e qualidade dos cuidados. Para facilitar as reflexões críticas, à 
posteriori, elaborámos um sucinto “Diário de Bordo”. 
 
Também promovemos a formação contínua como vantagem individual e grupal e 
pesquisámos sobre as áreas de interesse e necessidades produzindo 
documentos pertinentes que retratam os contributos para a valorização da 
Enfermagem.  
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Como dificuldades sentidas neste percurso realçamos o agendamento de turnos 
na Delegação Norte do INEM, apesar de compreendermos a complexidade em 
coordenar todos os estagiários. Assim como o facto de não possuirmos viatura 
própria e estarmos dependente da rede de transportes públicos também limitou as 
nossas escolhas para campo de estágio ao Porto, Gondomar e Póvoa do Varzim, 
onde se encontravam os meios mais próximos para cumprimento de objetivos do 
módulo de estágio. 
 
Apesar de utilizarmos dias de férias dos anos 2013, 2014 e 2015 em prol do curso 
(designadamente, para realização de exames e estágio), estes não foram 
suficientes e tivemos que equilibrar os turnos do estágio com o horário 
profissional no HH. Mesmo com a melhor gestão que nos foi possível, esta 
situação revelou-se também uma dificuldade acrescida, pelos encargos 
financeiros, acumulação de turnos (por troca) no local de trabalho e várias 
viagens para os Açores, evidenciando momentos de extremo cansaço. Porém a 
motivação para evoluir e concretizar o curso foi maior.  
 
A transmissão de saberes e orientação promovida pelos tutores e orientador 
traduziram-se em grandes aprendizagens, promovendo o nosso crescimento e 
valorização profissional e o cumprimento dos objetivos estipulados inicialmente. 
 
Resumidamente, a elaboração deste relatório revelou-se um instrumento de 
análise crucial para a nossa evolução holística. 
 
A nível profissional planeamos desenvolver um projeto de sensibilização e 
educação da população jovem acerca da atuação perante situação de doença 
súbita, nomeadamente a implementação de medidas de socorrismo como as de 
suporte básico de vida e a correta ativação do NEE.  
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Tencionamos manter o PMCQCE na área da prevenção e controlo de infeção, 
divulgando os seus resultados em contexto intra e extra hospitalar e expandindo-o 
para a UCI onde desempenhamos funções. 
 
Pretendemos também integrar a equipa de prestação de cuidados ao doente 
internado na UCI do HH, uma vez que o serviço contempla PH, SU e UCI. E ainda 
maximizarmo-nos como enfermeiros de referência para supervisão clínica de 
estudantes do curso de licenciatura ou especialização em enfermagem em ensino 
clínico/estágio.  
 
A arte de cuidar, na perspetiva da disciplina de enfermagem, exige atualização e 
desenvolvimento perseverante de cada um. Mantendo o espírito de humilde 
aprendiz que ambiciona explorar campos do saber com a finalidade de crescer 
como enfermeiro, tencionamos continuar a investir no âmbito da formação e 
investigação. 
 
Em suma, desejamos e estamos preparados para encetar, com responsabilidade 
e empenho, o caminho rumo ao Mestrado em Enfermagem com Especialização 
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“It cannot be necessary to tell a nurse that she should be clean, 
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O presente trabalho insere-se no âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem 
com Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica (EEMC) incluído no módulo 
de Estágio em Enfermagem Médico-Cirúrgica III, e surge na sequência de uma 
proposta de intervenção com interesse prático para o local de estágio, neste caso, 
para as bases da Delegação Norte do Instituto Nacional de Emergência Médica 
(INEM). 
 
A Emergência Pré-Hospitalar é o meio de atendimento que exige uma tomada de 
decisões rápida, de forma precisa e objetiva, pois consiste numa corrida constante 
contra o tempo, os profissionais estão expostos a diversos riscos como infeções, 
contaminações e acidentes, principalmente, por manusearem materiais orgânicos 
de vítimas com antecedentes desconhecidos, podendo ocorrer infeção cruzada de 
microrganismos entre os profissionais e outras vítimas. 
 
Cientes de que o ambiente pré-hospitalar constitui um risco para o doente e para 
os profissionais, considerámos fundamental a implementação de intervenções com 
vista à prevenção de complicações. Esta necessidade surgiu após observação do 
trabalho dos profissionais nos mais diversos meios de assistência, da qual 
concluíram que existia necessidade de melhoria nos procedimentos de limpeza e 
de desinfeção do material constituinte da carga das viaturas, constituindo um défice 
de segurança e qualidade de cuidados. 
 
A Infeção Associada aos Cuidados de Saúde (IACS) é uma infeção adquirida pelos 
doentes em consequência dos cuidados e procedimentos de saúde prestados e 
que pode, também, afetar os profissionais de saúde durante o exercício da sua 
atividade (DIREÇÃO REGIONAL DA SAÚDE, 2007).  
 






A IACS, não são uma problemática recente, mas assumem cada vez maior relevo 
em Portugal e no mundo. À medida que a esperança de vida aumenta e que as 
tecnologias são cada vez mais avançadas e invasivas, e consequentemente o 
número de doentes em terapêutica imunossupressora aumenta, existe um maior 
risco de infeção. Os estudos internacionais mostram que cerca de um terço das 
infeções adquiridas no decurso da prestação de cuidados são evitáveis (DIREÇÃO 
REGIONAL DA SAÚDE, 2007). 
 
O controlo de infeção é um aspeto importante na prestação de cuidados para os 
profissionais de saúde a nível da emergência pré-hospitalar (PH). O objetivo 
principal das organizações de saúde deve ser o contínuo aperfeiçoamento e 
prestação de cuidados de saúde de qualidade com recurso a estratégias eficazes 
de controlo da infeção, baseadas na prevenção da transmissão da infeção 
(MCDONELL, 2008). 
 
A capacidade de evitar as infeções pode e deve ser um indicador da qualidade dos 
cuidados prestados. O objetivo do controlo de infeção é impedir as infeções 
evitáveis e fazê-lo com custo-efetivo, tendo em conta os fundamentos básicos de 
controlo de infeção: remover os reservatórios e fontes; cortar as vias de 
transmissão e proteger o hospedeiro suscetível (DIREÇÃO REGIONAL DE 
SAÚDE, 2007). 
 
A metodologia adotada para constituir este documento é descritiva e reflexiva e 
está organizado por capítulos.  
 
O primeiro capítulo é referente à introdução é onde os estudantes definem a 
proposta e fazem referência à pertinência do tema no módulo de estágio no âmbito 
da especialidade. No segundo capítulo expõem a proposta de procedimento onde 
serão descritos os processos referentes à limpeza e desinfeção do ambiente pré-
hospitalar. E finalizar-se-á com a conclusão onde explanam algumas 
considerações finais. Seguindo-se das referências bibliográficas e anexos, 






apresentando-se nos Anexos (Anexo I e Anexo II dois posters relativos a 
higienização de equipamentos no contexto PH, e nos Apêndices as fichas técnicas 
de alguns produtos de referência, que nos foram cordialmente cedidos pelas 
respectivas entidades promotoras   













































2. Prevenção e Controlo de Infeção no Pré-Hospitalar 
 
 
A prevenção e controlo das IACS são importantes na medida em que evitam a 
transmissão de agentes infeciosos entre doentes e profissionais de saúde em todos 
os locais onde se prestam cuidados de saúde, incluindo na assistência pré-
hospitalar. Assim, assumimos a prevenção e o controlo da infeção como 
fundamental para melhoria da qualidade dos cuidados prestados nas unidades de 
saúde. 
 
A implementação das precauções básicas constitui a medida de primeira linha para 
o controlo das IACS entre doentes e profissionais. E incluem a higienização das 
mãos, o uso de Equipamento de Proteção Individual (EPI), o controlo ambiental, a 
saúde e segurança dos profissionais, a higiene / etiqueta respiratória e as práticas 
de injeção seguras (CENTERS OF DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 
2007).  
 
Estas devem ser usadas quando se prevê o contacto com sangue e fluídos 
orgânicos, secreções e excreções (exceto suor) e soluções de descontinuidade da 
pele e membranas mucosas (LINO, 2014). 
 
Na prestação de cuidados a doentes em contexto PH é importante a equipa garantir 
a segurança dos procedimentos efetuados, para tal é necessário que durante todos 
as intervenções seja criado e mantido um ambiente seguro, utilizando estratégias 
que garantam a qualidade e minimizem o risco, para segurança do doente e da 
equipa.  
 
Durante a abordagem e estabilização do doente crítico são efetuados 
procedimentos e administradas terapêuticas via invasiva, que aumentam os riscos 






associados de infeção pois estes procedimentos provocam uma quebra nos 
mecanismos de proteção e defesas naturais do indivíduo podendo ficar seriamente 
comprometidas.  
 
Como a abordagem e estabilização da vítima no PH é efetuada no local da 
ocorrência, é praticamente impossível fazê-lo sem recorrer a procedimentos que 
aumentem o risco de infeção, que continua mesmo durante a fase de transporte 
dentro da ambulância. Numa situação de emergência, por vezes é difícil controlar 
de forma rigorosa a manutenção de práticas assépticas durante as intervenções 
realizadas por parte da equipa.  
 
As IACS na assistência PH estão, geralmente, associadas a procedimentos 
invasivos envolvendo técnica asséptica, com a gravidade da vítima e com a 
necessidade de realizar procedimentos emergentes.  
 
No entanto é importante manter o equilíbrio entre a necessidade de executar 
procedimentos assépticos e a de realizar técnicas de “life saving”, pois a execução 
de procedimentos assépticos em meio hospitalar é completamente diferente do PH 
no que concerne à manutenção da assepsia provocando consequentemente o 
aumento do risco de infeção.  
 
A evidência científica que garante a qualidade dos programas de controlo de 
infeção foi estabelecida pelo projeto SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial 
Infection Control) orientado pelo Centers for Diseases Control and Prevention entre 
1974 e 1983, demonstrando que 32% das infeções nosocomiais (atualmente 
designadas de IACS) podiam ser evitadas (CUNHA, 2000).  
 
O surgir de associações dedicadas ao controlo de infeção contribuiu para a 
elaboração de recomendações e guidelines, das quais se destacam a Association 
for Professionals in Infection Control and Epidemiology, Infectious Disease Society 
of America, Society for Healthcare Epidemiology of America, o Centers for Diseases 






Control and Prevention, Hospital Infection Program e Healthcare Infection Control 
Pratices Advisory Committee, constituindo referências imprescindíveis na 
prestação de cuidados e salientando a importância da utilização de medidas de 
controlo de infeção. 
 
Mediante a importância de manter um ambiente seguro e com reduzido risco de 
infeção nas ambulâncias SIV, o grupo de estudantes elaborou um procedimento de 
atuação referente à limpeza e desinfeção do ambiente pré-hospitalar, que se 




































































3. Procedimento de Limpeza e Desinfeção em Ambiente 
    Pré-Hospitalar 
 
 
No decorrer deste capítulo expõe-se uma proposta de intervenção baseada em 
recomendações de entidades especializadas (ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE 
SAÚDE DE LISBOA E VALE DO TEJO, 2009; CENTRO HOSPITALAR DO 
PORTO, 2007).  
 
 3.1- Procedimentos / Instrução  
 
Limpeza e Desinfeção do Ambiente Pré-Hospitalar. 
 
 
 3.2- Objetivos  
 
 Informar acerca da necessidade de controlo de infeção em pré hospitalar 
 Uniformizar procedimentos no domínio do Controlo de Infeção  
 Servir como instrumento de apoio às atividades diárias, nomeadamente aquelas 
que são, pela sua importância, suscetíveis de risco para as Infeções Associadas 
aos Cuidados de Saúde  
 
 
 3.3- Âmbito ou campo de aplicação  
 
Os procedimentos de limpeza e desinfeção destinam-se às ambulâncias Suporte 
Imediato de Vida (SIV) e a todo o seu material constituinte. 
 
 









 CONSIDERAÇÕES GERAIS 
 
A limpeza e manutenção dos compartimentos e equipamentos constituintes das 
ambulâncias SIV, são medidas fundamentais para a prevenção de transmissão de 
infeção e para o controlo da qualidade em ambiente PH. 
 
A limpeza consiste no processo de remoção da sujidade o que inclui a remoção de 
microrganismos nela contidos e da matéria orgânica que favorece a sobrevivência 
e proliferação dos mesmos. 
 
Um ambiente limpo e seco reduz o risco de infeção para os doentes e profissionais, 
na medida em que a limpeza minora significativamente o número e o tipo de 
microrganismos presentes (vertente microbiológica). 
 
Contribui também para uma sensação de conforto por parte dos doentes e confere 
melhores condições de trabalho dos profissionais (vertente não microbiológica). 
 
A desinfeção de superfícies por rotina não está indicada. Uma metodologia de 
descontaminação correta (água quente e detergente) consegue remover 80-85% 
dos microrganismos presentes e o tempo de recontaminação dessa mesma 
superfície é igual existindo posterior desinfeção ou não. 
 
O uso de desinfetantes de forma incorreta gera problemas de risco ambiental e de 
saúde dos profissionais e doentes, podendo também danificar superfícies e 











 3.4- Modo de proceder / Descrição das atividades  
 
As atividades assentam nos seguintes pontos: limpeza, detergentes, desinfeção, 
limpeza e desinfeção dos equipamentos e material e equipamentos. 
 
 
 3.4.1- Limpeza 
A limpeza é um processo, fundamentalmente físico, cujo objetivo é a separação ou 
o desprendimento de todo o tipo de sujidade agarrada às superfícies, objetos e 
utensílios e a posterior eliminação da solução detergente durante a fase de 
enxaguamento final.   
 
A sua ação pode ser desempenhada através de meios químicos, mecânicos ou 
térmicos com a função de verificação e manutenção da aparência das superfícies 
e ação de redução de contaminação de microrganismos transitórios.  
 
 Meio químico: ação de produtos com propriedades de dissolução, dispersão e 
suspensão de sujidade; 
 
 Meio mecânico: ação obtida pelo meio de esfregar manualmente ou pela pressão 
de uma máquina de lavar, permitindo a remoção da sujidade; 
 
 Meio térmico: ação pelo calor, o qual reduz a viscosidade da gordura, tornando-a 
mais fácil de remover. Sempre que a temperatura for alta e aplicada em tempo 
suficiente, ela também poderá ter (por si só) uma ação desinfetante ou 
esterilizante.  
 
Aquando do processo de limpeza, há que ter em atenção o tipo de sujidade que se 
pretende remover, considerando cada superfície, a sua utilização e assim a seleção 
do produto adequado. 






Ao considerar os procedimentos de limpeza devemos definir os seguintes aspetos 
relativamente à sua frequência.  
  
 - A limpeza diária (d) refere-se à higienização básica do ambiente, feita com pano, 
água e sabão (húmida ou seca). Este procedimento é usado para limpar o chão e 
estruturas laterais da ambulância e para esvaziamento ou troca de recipientes.  
 
- A limpeza semanal (s) envolve uma higienização mais completa que a diária, em 
todos os ambientes e materiais, nos lados internos e externos. Deve ser realizada 
pelo menos uma vez por semana.  
 
- A limpeza imediata (i), é feita em ambientes críticos, com grande risco de 
contaminação. Essa limpeza deve ser feita logo que o ambiente for sujo, para evitar 
que os resíduos sequem ou se espalhem, e, assim, impedir a proliferação 
bacteriana. Aplica-se logo que ocorram salpicos ou derramamento de produtos 
biológicos (sangue ou matéria orgânica) em qualquer altura do dia.  
 
 
TÉCNICAS DE LIMPEZA 
 
A limpeza é feita apenas com água e detergente usando-se, inicialmente, um pano 
húmido para recolha de resíduos, seguindo-se de limpeza com água e detergente, 
retirando toda a sujidade.  
 
A limpeza responde a vários princípios técnicos:  
- Orientação horizontal - Da zona mais afastada para a mais próxima da saída; 
 
- Orientação Vertical - De cima para baixo, das superfícies que se encontram mais 
afastadas do chão para as que se encontram mais próximas;  
 






- Orientação Limpo-Sujo - Limpar primeiro as zonas que se encontram mais 
limpas e progredir para as mais sujas;  
 
- Não levantar pó - Fazer limpeza por meios húmidos, não utilizar materiais ou 
técnicas de limpeza que levantem ou dispersem o pó;  
 
- Secar adequadamente - Depois da limpeza as superfícies devem ficar o mais 
secas possível. Nunca deixar uma superfície/equipamento ou pavimento molhados 
ou húmidos, uma vez que o meio líquido favorece o desenvolvimento de 
microrganismos; 
 
- Uso de dois Baldes: A técnica de limpeza utilizando dois baldes tem por objetivo 





 Preparar dois baldes, um com água e detergente e outro apenas com água; 
 Mergulhar o pano no balde com água e detergente, torcendo-o bem para retirar 
o máximo possível de água (substitui a operação de remover o pó seco, e ao 
mesmo tempo promover a limpeza); 
 Abrir o pano humedecido, dobrando-o duas ou quatro vezes; 
 Limpar as superfícies, desdobrando o pano para utilizar todas as dobras limpas; 
 Limpar em paralelo, com movimentos ritmados, longos e retos; 
 Lavar o pano no balde que contém apenas a água, após utilizar todas as dobras; 
 Voltar a mergulhar o pano no balde com água e detergente, para, se necessário, 
reiniciar o procedimento de limpeza; 
 Repetir a operação quantas vezes se considerar necessário para promover a 
limpeza; 
 Trocar o conteúdo dos baldes sempre que visivelmente sujo, tantas vezes 
quantas forem necessárias; 






 Despejar conteúdo dos baldes; 
 Limpar e guardar todo o material após o uso; 
 Lavar as mãos. 
 
 
 3.4.2- Detergentes  
O detergente é um produto utilizado para limpeza, contendo tensioativos 
destinados a favorecer a eliminação da sujidade visível através da água 
(emulsionam gorduras e mantêm resíduos em suspensão).  
 
O detergente não destrói os microrganismos por ação direta, mas por 
desagregação da sujidade das superfícies em suspensão na solução de lavagem.  
 
Após a utilização de um detergente as superfícies ficam visivelmente limpas mas 
não desinfetadas.  
 
As fichas técnicas destes produtos encontram-se em anexo assim como os posters 
de instrução de higienização e catálogo de produtos (ver Anexos). 
 
 
 3.4.3- Desinfeção 
A desinfeção consiste na operação de eliminar, reduzir ou inativar microrganismos 
indesejáveis em meios inertes. Os resultados são limitados aos microrganismos 
presentes no momento da operação (momentâneo).  
 
A desinfeção deve ser SEMPRE precedida pela limpeza, garantindo o cumprimento 
das suas três etapas: limpeza, enxaguamento e secagem.  
 
A desinfeção utiliza-se a diferentes níveis:  
- Desinfeção de superfícies;  
- Desinfeção de material e instrumentos;  











Condições de utilização dos desinfetantes:  
 
 Conhecer a ficha técnica do produto;  
 Respeitar as indicações de utilização (procedimento);  
 Respeitar as dosagens e diluições recomendadas (sobredosagem é ineficaz e 
pode danificar o material e prejudicar gravemente a saúde de quem o manipula);  
 Respeitar tempos de contacto e temperatura da água de diluição;  
 Respeitar datas de validade e conservação do produto após a abertura (datar 
abertura nos frascos é muito importante);  
 Utilizar embalagens de origem. 
 
Não devem ser utilizados dispersores ou borrifadores com a solução diluída de 
desinfetante por risco de produção de aerossóis (recomendação do fabricante).  
 
O desperdício da solução diluída de desinfetante deve ser feito para a canalização 
comum em simultâneo com água corrente (de forma a aumentar a diluição) e nunca 
na sua forma pura ou apenas com a primeira diluição.  
 
 
Álcool a 70% 
O álcool a 70% é utilizado na Desinfeção Imediata e deverá ser empregue após a 











     Procedimento: 
 Retirar o excesso da carga contaminante (matéria orgânica) se houver, com 
papéis absorventes, utilizando sempre luvas; 
 Proceder à limpeza com água e detergente em toda superfície, usando a técnica 
de pano húmido; 
 Embeber o pano no álcool e fazer 3 fricções locais por 30 segundos, deixando a 
superfície secar espontaneamente. 
 
Deve manter-se o frasco rotulado com nome da solução, validade, data da 
abertura e assinatura. E o prazo máximo para uso da solução, após a abertura do 
frasco, é de 7 dias. 
 
As fichas técnicas dos desinfetantes também se encontram nos Anexos. 
 
 
 3.4.4- Limpeza e desinfeção de equipamentos 
As ambulâncias SIV possuem uma grande diversidade de equipamentos, sendo a 
sua limpeza e desinfeção condicionada pelas suas características físicas e 
materiais, assim como pelas indicações do fabricante.  
 
É obrigatório conhecer as indicações do fabricante antes de aplicar um produto ou 
executar a limpeza/desinfeção de um equipamento.  
 
O uso incorreto/desadequado dos produtos de limpeza poderá resultar em dano/má 
função ou mesmo inutilização do equipamento.  
 
Procede-se à discriminação dos produtos de limpeza e desinfeção adequada aos 










 PROCEDIMENTO LIMPEZA CÉLULA SANITÁRIA DA AMBULÂNCIA SIV 
 Recolher todo o material constituinte da carga da ambulância e coloca-lo no 
exterior; 
 Preparar dois baldes, um com água e detergente, outro apenas com água; 
 Limpar a célula humedecendo um pano com água e detergente; 
 Começar pelo teto e partes laterais do interior da célula sanitária; 
 Passar pano húmido embebido em água pura duas vezes, ou mais se necessário, 
para retirar todo o detergente; 
 Não misturar os panos de limpeza de bancadas com os de limpeza do chão; 
 Retirar as luvas de limpeza de bancadas e lavar as mãos; 
 Colocar as luvas destinadas à limpeza do chão;  
 Proceder à limpeza do chão com água e detergente começando pela parte mais 
distal da ambulância (junto à célula do condutor) e ir limpando com movimentos 
paralelos até à porta de saída exterior; 
 Lavar o pano no balde com água pura; 
 Passar o pano húmido com água pura para retirar todo o detergente quantas 
vezes forem necessárias; 
 Deixar secar; 
 Calçar novas luvas; 
 Substituir a água do balde; 
 Limpar individualmente a carga constituinte da ambulância, respeitando a técnica 
de limpeza de cada equipamento; 
 Arrumar a carga, alocando-a no seu respetivo local. 
 
 
 3.4.5- Material e equipamentos 
Considera-se material necessário para a realização da limpeza e desinfeção do 
ambiente:  
a) Toalhetes secos descartáveis;  
b) Toalhetes impregnados com detergente;  
c) Medidor de soluções líquidas pequeno (50ml);  






d) Medidor de soluções líquidas grandes (balde volumétrico);  
e) Recipientes para colocar a solução diluída;  
f) Caneta para identificar recipiente;  
g) Aventais de plástico descartáveis;  
h) Luvas descartáveis;  
i) Catálogo explicativo de diluições de detergentes e desinfetantes. 
 
Cada equipa deve garantir a disponibilidade e preservação do material necessário, 
a utilização de materiais não recomendados ou a sua indisponibilidade poderá levar 
a incumprimentos no processo de limpeza e desinfeção. 
 
 
 3.5- Responsabilidades  
 
São da responsabilidade conjunta dos Enfermeiros e Técnicos de Ambulância de 
Emergência das SIV: 
 Executar procedimentos de limpeza de acordo com a Politica de Limpeza e 
Desinfeção do Ambiente Pré- Hospitalar;  
 Assegurar um ambiente limpo dentro da ambulância e na base SIV; 
 Respeitar as condições de utilização de detergentes e desinfetantes;  
 Utilizar EPI de acordo com o regulamentado; 
 Alertar a sede INEM sobre material/equipamento danificado (ou que não cumpra 
a sua função);  
 Executar a triagem correta de resíduos hospitalares de acordo com os 
Procedimentos Nº1: Resíduos Hospitalares Perigosos - Grupos I e II, Nº3: 

















As atividades ligadas à prevenção e controlo de infeção têm sido uma área do 
conhecimento em constante evolução nos últimos trinta anos. Os esforços para 
reduzir o risco da IACS, baseados na vigilância epidemiológica, na pesquisa e na 
formação profissional, têm balanceado com um número crescente de doentes 
imunodeprimidos, com o surgimento das resistências aos antibióticos, com as 
infeções multirresistentes e com a necessidade de proceder a técnicas invasivas. 
 
O facto de 25 a 50% das IACS estarem associadas a um efeito combinado entre 
procedimentos invasivos e a flora endógena, ressalta a importância da filosofia da 
prevenção (CUNHA, 2000). 
 
Neste contexto, as Comissões de Controlo de Infeção têm desempenhado um 
papel importante, ao determinar as políticas e ao elaborar programas efetivos de 
luta contra as infeções, baseados na evidência. 
 
A limpeza e desinfeção são essenciais para proteger os doentes e as equipas de 
microrganismos patogénicos. Com este trabalho salientamos que para conseguir 
prevenir e controlar a infeção no cenário PH, é necessário desenvolver estratégias 
para gerir eficazmente os riscos. 
 
O avanço na área do controlo de infeção requer o desenvolvimento de um conjunto 
de partilha de valores organizacionais, de diretrizes de conduta e princípios de 
qualidade que apoiem a estratégia do serviço no controlo de infeção. Cuidadosa 
atenção a este processo irá fornecer a segurança que é necessária ao cuidar de 
doentes (MCDONELL, 2008). 
 






O processo de mudança de comportamentos é um desafio que significa conhecer 
a situação real do problema e implantar medidas que as solucionem. Assim, 
esperamos que o esforço deste trabalho seja reconhecido, e que a prevenção e 
controlo da infeção seja uma realidade projetável entre os profissionais integrantes 
dos meios de socorro PH do INEM.  
 
Todo o material que se apresenta em anexo foi pensado no sentido de facilitar o 
acesso e consulta, pelo que consideramos pertinente a sua alocação junto das 
check list das ambulâncias SIV. Cientes de que as medidas futuras dependerão 
somente dos intervenientes da instituição INEM, pensamos ter dado um contributo, 
com vista à melhoria da qualidade dos cuidados, cumprindo com um dos objetivos 
para este estágio. 
 
Em suma, enquanto futuros enfermeiros especialistas pensamos ter adquirido 
competência capaz para equacionar os problemas e atribuir-lhes um caminho 
seguro atuando de forma técnica e científica, conforme pretendido com a realização 
deste documento.  
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       Anexo II: Proposta de Procedimento: Cuidados Oftálmicos ao  
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 
 
 
cc – centímetros cúbicos 
 
CHBV-UA – Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE – Unidade de Aveiro 
 
CI – Cuidados Intensivos 
 
NANDA-I – Nanda International Inc.  
 
SMI – Serviço de Medicina Intensiva 
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A Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica promove o desenvolvimento 
de competências científicas, técnicas e humanas que permitem otimizar a 
prestação de cuidados de enfermagem gerais e especializados.  
 
A Enfermagem, como ciência humana, aborda o seu doente e família de forma 
holística, relacionando todas as variáveis que influenciam a resposta do individuo 
a uma determinada situação (TOMEY e ALIGOOD, 2005) e intervindo 
dinamicamente no sentido de alcançar o melhor estado de saúde e bem-estar 
possível, segundo o ponto 1 do artigo 4º do Regulamento do Exercício 
Profissional do Enfermeiro (LEI Nº111/2009 de 15 de setembro da Assembleia da 
República, 2009).  
 
Para corresponder a essa exigência, que é também um dever do enfermeiro, 
segundo os artigos 81º, 82º e 89º do Código Deontológico do Enfermeiro (LEI 
Nº111/2009 de 15 de setembro da Assembleia da República, 2009) é importante 
atuar de forma fundamentada e baseada da evidência científica demonstrada 
pelos resultados da constante investigação difundida pela Enfermagem. Esta 
metodologia de trabalho minimiza o distanciamento entre os avanços científicos e 
o que se pratica (DOMENICO e IDE, 2003).  
 
A Medicina Intensiva é um exemplo dessa premissa. É por natureza 
multidisciplinar e tem por objetivo primordial suportar e recuperar funções vitais do 
doente. O internamento numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) é transitório, 
ou seja, é parte de um processo e não um fim (DIREÇÃO GERAL DE SAÚDE, 
2003).  
 






Neste contexto a equipa de enfermagem para além de prestar cuidados 
emergentes de restauro e manutenção da capacidade vital do doente, deve 
também estar atenta a eventuais fatores de risco ou agravamento de patologias 
prévias causadas pelo internamento em cuidados intensivos (WERLI-
ALVARENGA et al., 2012) pois poderão prejudicar de alguma forma a 
recuperação do doente. 
 
“A nossa orientação no mundo é, principalmente, visual” e como “não há 
comportamento que não seja influenciado pelo sentido da visão” (PHIPPS, 
SANDS e MAREK, 2003, p. 2057), o que evidencia a importância dos cuidados 
oftálmicos. 
 
A higiene ocular é uma componente da higiene corporal que deve ser assistida 
pelo enfermeiro. Normalmente existem mecanismos de defesa como o Reflexo do 
Pestanejo1 e a existência do filme lacrimal que são suficientes para manter uma 
correta higiene ocular (MALLIK, HAL e HOWARD, 2009). 
 
Porém o doente sedado, curarizado ou inconsciente necessita de ajuda (parcial 
ou total) para a execução da higiene ocular. 
 
Estes cuidados nem sempre são considerados uma prioridade (WERLI-
ALVARENGA et al., 2012). 
 
A realização do presente trabalho teve como objetivo a apresentação de uma 
proposta de procedimento de cuidados oftálmicos ao doente em cuidados 
intensivos (Anexo X), para implementação no Serviço de Medicina Intensiva (SMI) 
do Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE – Unidade de Aveiro (CHBV-UA), 
como contributo deste percurso. 
 
                                                 
1 Werli-Alvarenga (2012, p.27) define que o Reflexo do Pestanejo está comprometido quando o 
encerramento palpebral autónomo acontece menos de cinco vezes num minuto. 








2 ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
 
 
2.1 Anatomofisiologia do Olho 
 
O globo ocular é formado por três camadas. A camada externa consiste na 
esclerótica e na córnea que se unem no sulco corneoescleral ou limbo. A camada 
intermédia que diz respeito à úvea que, por sua vez, é constituída pela coróide, 












A esclerótica é formada por tecido fibroso e denso de colagénio; possui uma 
abertura anterior onde se insere a córnea e uma posterior por onde passa o nervo 
Fig.1 – Imagem representativa do olho humano. 
Fonte: http://olhohumano.wordpress.com/ 






ótico e a sua capacidade de resistência ao trauma confere-lhe uma função 
protetora (COSTA, 2014).   
 
A córnea é uma membrana desprovida de bainha de mielina pelo que é 
transparente, é de superfície lisa e brilhante, cobrindo a face anterior do globo 
ocular (COSTA, 2014) participando na focagem da imagem.  
 
A zona de transição entre a esclerótica e a córnea denomina-se por sulco 
córneoescleral ou limbo.  
 
Na camada intermédia encontra-se a úvea que detém muitos vasos sanguíneos, 
nervos e células pigmentadas e é constituída pela coroide, corpo ciliar e íris 
(ABRAHAMS, 2003). 
 
A coroide é uma túnica que assume uma posição mediana, ou seja, apresenta-se 
entre a retina e a esclerótica prolongando-se para a porção anterior do globo 
ocular para formar o corpo ciliar e a íris (ABRAHAMS, 2003). 
 
O corpo ciliar é responsável pela segregação do humor aquoso e a íris é um 
diafragma pigmentado que atribui coloração ao olho (COSTA, 2014) e circunda a 
pupila. 
 
E a retina é a cama mais interna do globo ocular e contém bastonetes e cones 
fotossensíveis (ABRAHAMS, 2003) que transformam o estímulo luminoso em 
estímulo nervoso.  
 
 
2.2  Cuidados Oftálmicos 
 
O facto dos doentes internados em CI estarem frequentemente sedados, 
curarizados ou inconscientes torna-os um grupo de risco quanto ao 






desenvolvimento de lesões da córnea (JOANNA BRIGGS INSTITUTE FOR 
EVIDENCE BASED NURSING AND MIDWIFERY, 2002). 
 
O comprometimento ou perda de mecanismos de proteção ocular potenciam 
lesões importantes. 
 
Os fatores de risco para o desenvolvimento de lesão da córnea são: tempo de 
internamento superior a 8,9 dias, presença de tubo orotraqueal ou traqueostomia, 
utilização de ventilação mecânica, reflexo de pestanejo inferior a cinco vezes por 
minuto, internamento prolongado, presença de edema e exposição do globo 
ocular (WERLI-ALVARENGA, 2010). 
 
A lubrificação da córnea, por exemplo, é ineficaz na sequência da administração 
de relaxantes musculares que, ao reduzirem a tonicidade do músculo orbicularis, 
provocam um semi encerramento das pálpebras e, por sua vez, evaporação do 
filme lacrimal (JOANNA BRIGGS INSTITUTE FOR EVIDENCE BASED NURSING 
AND MIDWIFERY, 2002).   
 
Também após a administração de sedativos verifica-se a diminuição do Reflexo 
de Pestanejo que interfere com a cobertura do filme lacrimal do olho conduzindo à 
secagem do mesmo. Este quadro pode ser pior em doentes medicados com 
terapêutica inibidora da produção de secreções oculares como atropina, anti-
histamínicos e outros (JOANNA BRIGGS INSTITUTE FOR EVIDENCE BASED 
NURSING AND MIDWIFERY, 2002).   
 
No doente crítico com ineficazes ou ausentes barreiras de proteção ocular podem 
emergir problemas como conjuntivites, queratites, úlceras, lesões da córnea por 
abrasão (SANTOS, 2012). 
 
O cuidado oftálmico é frequentemente descurado (JOANNA BRIGGS INSTITUTE 
FOR EVIDENCE BASED NURSING AND MIDWIFERY, 2002) podendo prejudicar 






a recuperação do doente e, consequentemente, afetar a qualidade dos cuidados 
de enfermagem (WERLI-ALVARENGA, 2010).  
 
Apesar da evidente necessidade de realização de mais estudos acerca desta 
temática, vários investigadores contribuíram para o delineamento de um conjunto 
de medidas indicando as mais efetivas, e elas são: a higiene ocular, a prevenção 

































3 PROPOSTA DE PROCEDIMENTO 
 
 
O objetivo desta proposta é uniformizar o procedimento de cuidados oftálmicos a 
doentes sob sedação ou inconscientes, permitindo conforto e reduzindo a 
possibilidade de complicações oculares, no sentido da otimização da qualidade 
dos cuidados prestados. E propõe-se a todos os enfermeiros em desempenho de 
funções no SMI do CHBV-UA. 
 
O material necessário é: luvas limpas, resguardos, compressas esterilizadas, soro 
de irrigação, soro fisiológico 0.9%, seringa de 10cc, lubrificante oftálmico, eventual 
medicação oftálmica preconizada no plano terapêutico e adesivo de poliuretano.  
 
E o procedimento sugerido para higienização oftálmica baseia-se na evidência 
científica (CISNEROS, PINEDA e PONCE, 2011 e WERLI-ALVARENG et al., 
2012) seguindo os próximos passos: 
 
1 - Se possível, informar o doente acerca do procedimento e solicitar autorização; 
 
2 – Posicionar o doente em decúbito dorsal e observar os olhos despistando 
exposição da conjuntiva ou córnea, presença de secreção, ausência de 
humidade, hiperemia ocular, etc; 
 
3 - Providenciar o material necessário para junto do doente; 
 
4 - Lavar ou desinfetar as mãos, com solução alcoólica, e calçar luvas limpas; 
 
5 – Colocar um resguardo absorvente de cada lado da cara do doente; 
 






6 - Humedecer compressa esterilizada em soro de irrigação e, num movimento 
único, limpar primeiro a pálpebra móvel desde o canto interno do olho para o 
externo; 
 
7 – Com nova compressa humedecida em soro de irrigação limpar as pestanas 
também num movimento único; 
 
8 - Com nova compressa esterilizada e humedecida em soro de irrigação limpar a 
região infra orbitária do mesmo olho, no sentido porção proximal para distal; 
 
9 – Secar o excedente no exterior do olho com compressa esterilizada e na 
mesma direção dos movimentos anteriores; 
 
10 - Repetir passos 4,5,6 e 7 (mais duas vezes); 
 
11 – Carregar uma seringa de 10cc com soro fisiológico 0.9% e, lateralizando a 
cabeça do doente e abrindo o olho com os dedos indicador e polegar, limpar a 
superfície ocular no sentido proximal – distal (este passo deve ser repetido na 
presença de secreções); 
 
12 – Se for necessário, aplicar lubrificante oftálmico (ou eventual terapêutica) 
neste momento; 
 
13 – Encerrar a pálpebra com adesivo de polietileno e remover luvas; 
 
14 – Lavar ou desinfetar mãos com solução alcoólica e calçar luvas limpas; 
 
15 - Executar o mesmo procedimento, ou seja, desde o passo 6 ao 13 no olho 
contra lateral; 
 
16 - Lavar ou desinfetar as mãos com solução alcoólica; 






17 - Registar informação no Picis®. 
 
Existem situações especiais que devem ser consideradas. 
 
Perante doentes com REFLEXO DE PESTANEJO PRESENTE: 
 Se o globo ocular é translúcido e não possui secreção deve efetuar-se o 
procedimento de higiene oftálmica uma vez por dia; 
 Se o globo ocular é viscoso e possui secreção deve informar-se o médico 
assistente e efetuar-se o procedimento de higiene oftálmica tantas vezes quantas 
necessárias ao longo do dia. 
 
Perante doentes com REFLEXO DE PESTANEJO DIMINUÍDO realizar: 
 Procedimento de higiene oftálmica a cada 6 horas. 
 
Perante doentes com REFLEXO DE PESTANEJO AUSENTE efetuar:  
 Procedimento de higiene oftálmica a cada 4 horas; 
 Lubrificação do globo ocular e encerrar pálpebra com adesivo de 
polietileno.  
 
Aquando da aspiração de secreções naso/oro faríngeas e/ou traqueobrônquicas 
os olhos do doente devem ser protegidos evitando o risco de contaminação 
cruzada (SANTOS, 2012) removendo a sonda de aspiração no sentido inverso ao 
plano ocular. 
 
Recomenda-se que, para além da realização das ações preventivas descritas, 
também se realize a avaliação corneana a cada 8, 9 dias, uma vez que este é o 





















































A lesão da córnea é frequentemente observada em doentes internados em UCI e 
a falta de vigilância e cuidados oftálmicos por parte da equipa de enfermagem 
leva ao seu desenvolvimento (WERLI-ALVARENGA, 2010).  
 
Esta é uma realidade preocupante uma vez que a úlcera da córnea é uma lesão 
que pode dificultar a reinserção social ou até inviabilizar hipotéticas córneas para 
doação (Pavan-Langston citado por WERLI-ALVARENGA, 2010). 
 
NANDA International, Inc. (NANDA-I) é a organização responsável pela criação 
dos diagnóstico de enfermagem que aprimoram a prática de enfermagem através 
do desenvolvimento e aperfeiçoamento da terminologia que reflete os julgamentos 
clínicos dos enfermeiros (NANDA INTERNACIONAL INC.,2014). 
 
Em 2012 NANDA-I identificou o risco de olho seco como diagnóstico de 
enfermagem tendo sido proposto o diagnóstico de risco de lesão da córnea 
considerando os doentes internados em UCI (WERLI-ALVARENGA, 2012).  
 
É por isso, essencial, reconhecer a importância dos cuidados oftálmicos refletindo 
e intervindo junto dos doentes, em especial dos que se enquadram no grupo de 
risco para o desenvolvimento de lesão da córnea.  
 
A existência de um procedimento de cuidados oftálmicos dirigido ao doente 
internado em cuidados intensivos permite estandardizar um modo de agir que se 
pretende baseado na evidência científica e por isso de excelência. 
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Anexo X – Proposta de Procedimento: 
 





































































































































































Anexo III: Proposta de Intervenção: Substituição do Cloridrato de  
                Benzidamina por Clorohexidina nos Cuidados de Higiene 
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A qualidade em saúde é um “imperativo para todas as organizações (…) face à 
crescente consciencialização que os consumidores (…) possuem” (DECRETO DE 
LEI Nº 166-A/99 de 13 de maio da Assembleia da República, 1999). 
 
Esta premissa é reconhecida pela Ordem dos Enfermeiros. Como entidade 
reguladora da profissão e tendo aprovado o respetivo estatuto, publicou o seu 
Código Deontológico (DECRETO DE LEI Nº104/98 de 21 de abril da Assembleia 
da República, 1998) enunciando que o enfermeiro deve exercer a sua profissão 
baseando se em conhecimentos científicos e técnicos sem menosprezar a 
qualidade dos cuidados de saúde. 
 
Reconhecendo a escassa cultura de qualidade e no intuito de otimizar o 
paradigma atual, o Departamento da Qualidade juntamente com o apoio do 
Conselho para a Qualidade na Saúde da Direção Geral de Saúde (DGS) 
coordenaram esforços para a divulgação de políticas de melhoria contínua de 
qualidade nas instituições de saúde (DIREÇÃO GERAL DE SAÚDE, 2009). 
 
Este Conselho determinou várias recomendações nesse sentido, sendo que uma 
delas é a prevenção e o controlo de Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde 
(IACS) alertando para a necessidade de se efetivarem mudanças 
comportamentais e estruturais nas organizações com o intuito de se obterem 
ganhos em saúde (DIREÇÃO GERAL DE SAÚDE, 2009).  
 
A Pneumonia Associada à Ventilação (PAV) é considerada uma IACS (DIREÇÃO 
GERAL DE SAÚDE, 2009) muito frequente em unidades hospitalares e que 
resulta num elevado índice de mortalidade (MATOS e SOBRAL, 2010), em 






internamentos prolongados e consequentemente maiores custos financeiros (LIN 
et al., 2011).  
 
A artificialização da via aérea para proceder a ventilação mecânica é um 
procedimento muito frequente em doentes críticos, provocando alterações nos 
mecanismos de proteção da via aérea que favorecem a colonização da cavidade 
oral (FURR et al., 2004). 
 
Os cuidados de higiene oral desempenham um papel essencial na prevenção da 
PAV apresentando um impacto positivo nos resultados e bem-estar dos doentes 
críticos (segundo Pear citado por YILDIZ, DURNA e AKIN, 2012). 
 
O presente trabalho tem como objetivo propor uma mudança estrutural sob a 
forma de Proposta de Intervenção, quanto à prestação de cuidados de higiene 
oral ao doente crítico internado no Serviço de Medicina Intensiva (SMI) do Centro 
Hospitalar do Baixo Vouga, EPE – Unidade de Aveiro (CHBV-UA), como 
contributo do estudante neste estágio integrado no plano curricular do curso de 
Mestrado em Enfermagem com Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica 
do Instituto Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa, Porto.  
 
A presente Proposta de Intervenção segue a seguinte estrutura: introdução onde 
consta o objetivo do trabalho, desenvolvimento que comporta um sucinto 
enquadramento teórico e a contextualização para o campo de estágio, a 
















2. IMPORTÂNCIA DA HIGIENE ORAL NO DOENTE CRÍTICO 
 
 
A higiene oral é uma importante estratégia de conforto pois ajuda a manter a boca 
saudável nomeadamente, a mucosa oral, a língua, os dentes, as gengivas, os 
lábios, mas também previne infeções como a PAV (BERRY et al., 2007).  
 
Nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), a maioria das IACS são PAV, 
podendo ocorrer em 8 a 28% dos doentes submetidos à ventilação mecânica 
(CHASTRE e FAGON, 2002). Por sua vez, estes apresentam um risco 2 a 10 
vezes maior de morte comparativamente a doentes não submetidos à ventilação 
mecânica (diz Cavalcanti citado por AMARAL, CORTÊS e PIRES, 2009).  
 
Uma grande percentagem de adultos saudáveis aspira secreções da orofaringe 
em determinados momentos do sono, e essa percentagem aumenta para 70% em 
doentes com depressão do nível de consciência, necessidade de entubação 
orotraqueal e ventilação mecânica (Munro citado por AMARAL, CORTÊS e 
PIRES, 2009). 
 
O organismo que predomina na cavidade oral de adultos saudáveis é o 
Streptococcus viridans mas a flora destes indivíduos, quando se encontram em 
estado crítico, muda, tornando-se mais agressiva (Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pneumoniae, Acinetobacter baumannii entre outros) (Munro citado 
por AMARAL, CORTÊS e PIRES, 2009). 
 
Microrganismos frequentemente associados às PAV como Staphylococcus 
aureus, Acinetobacter baumannii, Streptococcus pneumoniae (previamente 
referidos) e ainda Haemophilus influenzae e Pseudomonas aeruginosa são 






geneticamente semelhantes a 90% dos microrganismos detetados na placa 
bacteriana e base da língua (BAHRANI-MOUGEOT et al.,2007). 
 
A micro aspiração de microrganismos patogénicos colonizados na cavidade oral 
pode contribuir para o desenvolvimento de PAV em doentes internados em 
Cuidados Intensivos (CI). Ou seja, os microrganismos Gram negativos que 
colonizam a orofaringe alcançam a árvore brônquica ao passar por entre a 
mucosa e o cuff do tubo orotraqueal (Scannapieco citado por Furr et al., 2004). 
 
E é nas primeiras 48h / 72h de admissão numa UCI que ocorre a mudança da 
flora habitual na cavidade oral (FOURRIER citado por CARVAJAL et al., 2010).  
 
Esta colonização da orofaringe está associada a doenças sistémicas do foro 
cardiovascular, a doenças pulmonares obstrutivas crónicas, ao choque… (GRAP 
et al., 2003); a intervenções como a oxigenioterapia, ventilação mecânica, 
cateterizações,…; a medicação (antineoplásicos, antibióticos, corticosteroides,..) e 
a condições pessoais como idade ou mau estado das peças dentárias e também 
ao tempo de hospitalização (EGGIMANN e PITTET, 2001). 
 
O Center for Disease Control and Prevention (CDC) propôs, com o objetivo de 
diminuir a colonização do trato aerodigestivo, a higienização oral a cada 2h - 4h, 
previamente às mobilizações major e aspiração de secreções. Esta higienização 
oral compreende a escovagem dos dentes e língua a cada 12h, a aplicação de 
antisséptico, preferencialmente com solução de clorohexidina (CLH), na cavidade 
oral a cada 2h – 4h e a inspeção da mesma (MATOS e SOBRAL, 2010). 
 
O CDC identificou a higienização oral como recomendação de categoria II, isto é, 
sugerida para implementação, baseada em alguns estudos epidemiológicos ou 
clínicos sugestivos de ser boa prática, em fundamentação teórica ou por conselho 
de peritos (DIREÇÃO GERAL DE SAÚDE, 2010). 
 






Quanto à escovagem dos dentes, a placa bacteriana apenas é removida por ação 
mecânica da escovagem. E escovar a língua também é importante pois irá extrair 
mecanicamente os microrganismos aí presentes (McNeill citado por LIN et al., 
2011). 
 
A utilização da CLH como antissético oral está descrita como medida de redução 
da incidência de PAV em doentes críticos (CARVAJAL et al., 2010). 
 
O Tantum Verde® ou seja, o cloridrato de benzidamina, como solução para 
lavagem da boca, tem uma ação anti-inflamatória, analgésica e antipirética 
(SIMPOSIUM TERAPÊUTICO, 2003).  
 
Já a CLH, apresenta um perfil antibacteriano. Com um largo espetro de ação atua 
sobre bactérias Gram positivas, Gram negativas, fungos, leveduras e vírus 
lipofílicos (segundo TORTORA citado por ZANATTA e RÖSING, 2007).  
 
Após bochecho (instilação) com CLH apenas 30% fica retida na cavidade oral. 
Pela sua natureza catiónica, a CLH é atraída pela carga negativa do biofilme oral 
que, por sua vez, é formado por compostos aniónicos (ZANATTA e RÖSING, 
2007). 
 
Ou seja, como a CLH é dicatiónica, uma das extremidades catiónicas liga-se à 
superfície bacteriana (atuando sobre ela) e a outra extremidade catiónica fica livre 
para agir sobre potenciais microrganismos que procurem colonizar. Deste modo, 
assume-se que a CLH é tanto bactericida como bacteriostático (ZANATTA e 
RÖSING, 2007).  
 
É necessário realçar que algumas substâncias, como o flúor (presente na grande 
maioria de pastas dentífricas), reduzem a retenção de CLH e consequentemente 
a sua ação antibacteriana (RÖLLA e MELSEN citados por ZANATTA e RÖSING, 
2007).  






O uso prolongado da CLH provoca efeitos adversos como o aparecimento de 
manchas nas peças dentárias. Este fenómeno está relacionado com a 
concentração e o volume de CLH utilizado (segundo SEGRETO, CUMMING e 
LÖE citados por ZANATTA e RÖSING, 2007). 
 
Assim, o ideal é seguir as instruções do fabricante do antissético com CLH 
disponibilizado ou solicitar a colaboração do Serviço de Farmácia para 
esclarecimentos quanto ao seu uso.  
 
Os cuidados de higiene orais são frequentemente descurados e tidos como 
menos prioritários quando comparados com intervenções de enfermagem que 
apresentam maior impacto na sobrevivência do doente, ou seja, são considerados 
menos urgentes pois a sua não realização não coloca o doente em risco imediato 
de vida (LIN et al., 2011).  
 
A prática não baseada na evidência científica atual minimiza a segurança e 
debilita a qualidade dos cuidados prestados a este grupo de doentes de risco, os 


























No SMI do CHBV-UA não existe um procedimento estipulado que uniformize a 
prestação de cuidados de higiene oral. Porém estes são realizados pelo 
enfermeiro, frequentemente auxiliado por um segundo elemento, que pode ser 
outro enfermeiro ou um assistente operacional. 
 
Por norma efetua-se duas vezes por dia, às 10h e às 18h. Porém, o número de 
vezes que a intervenção se realiza não é rígido, pode variar de doente para 
doente, dependendo da produção de secreções por exemplo. 
 
E a higienização oral precedente aos posicionamentos e aspiração de secreções 
nem sempre se verifica. 
 
Esta metodologia de trabalho não respeita as recomendações da CDC. 
 
No entanto, e de uma forma geral, toda a equipa executa a lavagem dos dentes e 
língua através do uso de um dispositivo descartável com haste plástica e cabeça 
de espuma, comummente designado por “cotonete” de higiene oral.  
 
A eficácia deste tipo de dispositivos ainda é dúbia, por exemplo, no que respeita à 
capacidade de remoção de microrganismos de entre os dentes e carece de mais 
investigação (Niederman citado por CARVAJAL et al., 2010). 
 
Apesar das recomendações se considerarem de categoria II, o preconizado pela 
CDC é a escovagem, com recurso a escova e pasta dentífrica se possível. 
 






O elixir bucal utilizado no SMI do CHBV-UA é o cloridrato de benzidamina, 
comercialmente designado por Tantum verde®. Todavia existem vários autores 
que defendem o uso da CLH como o antisséptico oral de eleição, na sequência de 
investigação realizada (CABOV et al., 2010; CARVAJAL et al., 2010). Como 
referido anteriormente também o CDC aconselha o seu uso para a diminuição da 
colonização da cavidade oral.  
 
Neste sentido e com base na evidência científica, enfatiza-se a importância de 
seguir as guidelines do CDC quanto à higienização oral e apresenta-se como 
Proposta de Intervenção para o SMI do CHBV, a substituição do cloridrato de 
benzidamina, atualmente utilizado, por CLH, para uma realização da higiene oral 
mais eficiente na prevenção de IACS, em especial a PAV tão presente nas UCI. 
  
E como tal propõe-se que a higienização oral dos doentes internados no SMI se 
inicie com a aspiração da cavidade oral, seguido de lavagem da mesma apenas 
com água. Depois deve efetuar-se a escovagem dos dentes, gengiva e língua, 
preferencialmente, com recurso a escova e pasta dentífrica com flúor, ou, nesta 
impossibilidade, através do “cotonete” de higiene oral, embebido em água e pasta 
dentífrica. A seguir deve realizar-se nova lavagem da cavidade oral com água, 
generosamente. E finalmente, deve instilar-se CLH deixando atuar consoante as 
indicações do fabricante. 
 
A higiene oral não dispensa uma observação cuidadosa de eventuais 
complicações a nível bucal, que possam surgir, pelo que o enfermeiro deve estar 


















Os cuidados de higiene oral assumem um papel importante na abordagem ao 
doente crítico até porque ao negligencia-los potencia-se o desenvolvimento de 
processos infeciosos.  
 
As UCI devem dispor de recursos materiais apropriados que permitam à equipa 
multidisciplinar prestar cuidados de saúde seguros que revelem qualidade.  
 
Os enfermeiros, por sua vez, devem primar pelas boas práticas, que neste 
contexto se trata de prevenir e/ou controlar a PAV.  
 
Atendendo à evidência científica, os cuidados de higiene oral devem ser 
realizados a cada 2h a 4h, antes das mobilizações e da aspiração de secreções 
da orofaringe. 
 
Deve escovar-se os dentes e a língua a cada 12h e utilizar um colutório 
antissético oral, preferencialmente a CLH também a cada 2h a 4h.  
 
Considerando as recomendações, propõe-se ao SMI do CHBV-UA uma mudança 
estrutural, nomeadamente, a substituição do Cloridrato de Benzidamina por CLH 
nos cuidados de higiene oral. E sugere-se formação em serviço e elaboração de 
procedimento ou protocolo que vise também uma mudança comportamental da 
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“A saúde conquista-se ao preço de 





“A emergência médica começa em si. 
Colabore com o INEM. 
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É notória a evolução da Enfermagem desde a pioneira Florence Nightingale até aos 
dias de hoje. O Curso de Mestrado em Enfermagem com Especialização em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica visa o desenvolvimento de competências que 
respeitam uma enfermagem avançada e de excelência quanto à assistência ao 
doente em estado crítico. 
 
Pretende-se assim que o enfermeiro especialista preste cuidados sustentados na 
evidência científica, refletidos, contribuindo para a qualidade e segurança dos 
mesmos (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2008; ORDEM DOS ENFERMEIROS 
2011). 
  
No âmbito da unidade curricular de Estágio, mais propriamente no Módulo 
Opcional: Assistência Pré-hospitalar, que decorreu em diversos meios da 
Delegação Norte do Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM), foi proposto 
refletir sobre situações problema. A realidade das chamadas para o número 112 
são um exemplo. Nesse sentido é apresentada uma medida de intervenção com 
importância prática para o local de estágio, que tenta responder a uma necessidade 
observada e confirmada pelos intervenientes. 
 
Foi dos conflitos militares que surgiu o conceito de socorro pré-hospitalar (PH) às 
vítimas. A prestação de cuidados emergentes e o transporte para unidades com 
mais e melhores capacidades de resposta à assistência são premissas transversais 
no tempo.  
 
Porém a crescente complexidade das situações, como a elevada concentração 
populacional e o desenvolvimento tecnológico que determina o aumento da 
gravidade dos acidentes e das taxas de doença súbita (MATEUS, 2007) obrigou a 
restruturações do sistema para adaptação à realidade.  






Para uma prestação de socorro eficaz, os recursos humanos e materiais são tão 
importantes como a rede de telecomunicações. Dessa rede faz parte o Número 
Europeu de Emergência (NEE), o 112, outrora 115.  
 
O NEE 112 “foi criado em 1991 e desde 2008 passou a ser o único número de 
emergência que pode ser usado de qualquer telefone fixo, móvel ou telefone 
público aceder aos serviços de emergência em qualquer país da União Europeia, 
gratuitamente” como se pode ler online no Portal 112 (MINISTÉRIO DA 
ADMINISTRAÇÃO INTERNA, 2010). 
  
Ao longo do estágio e principalmente no decorrer da experiência no Centro de 
Orientação de Doentes Urgentes (CODU) pudemos verificar que a população em 
geral utiliza incorretamente o NEE. Procuram conselhos, não sabem o tipo de 
informação que devem ceder ao operador, entre outros aspetos. 
 
Será que que os utilizadores entendem a dimensão do problema? Será que sabem 
que ao utilizarem incorretamente o NEE podem estar a prejudicar outra pessoa que 
carece urgentemente de ajuda? 
 
Por considerarmos que, apesar dos esforços desenvolvidos pelo INEM continua a 
existir falta de bom senso por parte da população relativamente ao uso do NEE, 
perspetivando-se como uma necessidade do sistema elaborámos um folheto 
informativo de maneira a maximizar a operacionalidade do Sistema Integrado de 
Emergência Médica (SIEM). 
 
O presente documento está organizado por: introdução, onde justificamos a 
proposta de intervenção e seus objetivos, um breve enquadramento teórico da 
temática, uma reflexão critica, a conclusão da pesquisa, as referências 
bibliográficas e, finalmente, em anexos, a apresentação do folheto informativo que 














 2.1 Emergência Pré-Hospitalar em Portugal 
 
O socorro PH inicia-se em Portugal em 1965. Um dos primeiros “grandes” passos 
dado foi a criação e implementação do número nacional de socorro, o “115”, em 
1971 (INSTITUTO NACIONAL DE EMERGÊNCIA MÉDICA, 1990). 
 
Este era utilizado para solicitar apoio quando ocorressem acidentes na via pública 
na cidade de Lisboa. Assim, “a vítima já não ficava no local à espera de uma ‘alma 
caridosa’ que a levasse ao Hospital” (INSTITUTO NACIONAL DE EMERGÊNCIA 
MÉDICA, 1990, p.23), era ativada uma ambulância, tripulada por agentes da Policia 
de Segurança Pública (PSP) que efetuavam o transporte para a unidade hospitalar.  
 
Pela pertinência e utilidade que demonstrava, este serviço foi gradualmente 
estendido a outras grandes cidades do país como o Porto, Coimbra, Aveiro, Setúbal 
e Faro. E em 1971 foi criado pelo Decreto de Lei nº 511/71 de 22 de novembro o 
Serviço Nacional de Ambulâncias (SNA), pelo Ministério do Interior (DECRETO DE 
LEI Nº511/71 de 22 de novembro da Assembleia da República, 1971). 
 
O SNA era responsável pela orientação e coordenação das atividades respeitantes 
à prestação de primeiros socorros a vítimas de trauma e doença súbita e seu 
transporte. O SNA assumiu a coordenação do serviço 115. E para além das suas 
próprias ambulâncias, que continuavam a ser operadas pela PSP, o SNA 
coordenava também a prestação de serviços de emergência médica, por parte de 
outras entidades que foram despontando no panorama nacional (DECRETO DE 
LEI Nº511/71 de 22 de novembro da Assembleia da República, 1971).  
 
Por Resolução do Conselho de Ministros nº84/80 de 11 de março de 1980 é criado 
o Gabinete de Emergência Médica cuja principal finalidade consistia em apresentar 






um projeto de um órgão coordenador de um sistema integrado de emergência 
médica (INSTITUTO NACIONAL DE EMERGÊNCIA MÉDICA, 1990). 
 
Passado um ano, foi aprovado por Decreto de Lei a criação do INEM como entidade 
coordenadora do SIEM, englobando deste modo o SNA (DECRETO DE LEI 
Nº234/81 de 3 de agosto da Assembleia da República, 1981). 
 
O instituto tem a missão de “garantir a prestação de cuidados de emergência 
médica” apresentando-se com uma “organização inovadora, sustentável, 
motivadora e de referência na prestação de cuidados de emergência médica” 
através de valores como a competência, a credibilidade, a ética, a eficiência e a 
qualidade (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009). 
 
A resposta a situações de urgência, no âmbito PH em Portugal continental, tem sido 
da responsabilidade do INEM (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2012). 
 
Num processo contínuo, paralelo ao desenvolvimento tecnológico, e centrado no 
cidadão, dá-se a reorganização dos meios, quer físicos quer humanos. 
 
Para cumprir o objetivo de garantir à população o socorro em situações de doença 
súbita e/ou acidente com a correta abordagem e estabilização da vítima no local e 
seu acompanhamento e vigilância durante o transporte até à unidade adequada é 
imprescindível a melhor operacionalidade possível.  
 
Na carteira de serviços do INEM consta desde 1987 o CODU, responsável pela 
gestão das situações clínicas, efetuando a triagem no menor tempo possível 
através de algoritmos de decisão pré definidos pelo INEM e validados por peritos, 
estabelecimento de prioridades, ativação e encaminhamento dos meios 
necessários e disponíveis, acompanhamento da situação e elo de ligação com 
outras estruturas como os hospitais, autoridade, entre (DESPACHO Nº14041/2012 
de 29 de outubro da Assembleia da República, 2012).  
 






O CODU é o elo da cadeia de socorro para onde são encaminhados os pedidos da 
área da saúde recebidos através do NEE – a medicalização do alerta. 
 
O seu funcionamento é assegurado, 24h diárias, por Técnicos Operacionais de 
Telecomunicações de Emergência (TOTE), médicos e psicólogos, com formação 
específica. Existindo à disposição uma logística que engloba meios de 
comunicação e de atuação no terreno como sejam as Ambulâncias de Emergência 
Médica (AEM), as Ambulâncias de Suporte Imediato de Vida, as Viaturas Médicas 
de Emergência e Reanimação (VMER), os Motociclos de Emergência Médica, as 
Viaturas de Intervenção em Catástrofe, as Ambulâncias de Transporte Intra-
hospitalar Pediátrico, os Helicópteros de Emergência Médica, entre outros (SILVA, 
2010). 
 
Os meios são mobilizados de acordo com a situação clínica das vítimas, a 
proximidade e a acessibilidade do local da ocorrência (critério geográfico) e 
disponibilidade no momento. 
 
Atualmente apenas o CODU Lisboa, Porto e Coimbra efetuam triagens. Já o 
acionamento de meios é efetuado por todos os CODU, incluindo o de Faro.  
 
     2.2. Número Europeu de Emergência 
 
A deteção e o alerta são essências para desencadear a resposta de apoio à vítima. 
Por isso, é importante que as pessoas sejam capazes de perceber que algo não 
está bem, isto é, que existem vítimas. E, nesse seguimento, é igualmente essencial 
que sejam capazes de alertar o SIEM, solicitando apoio diferenciado. Esse contacto 
deve ser feito através do NEE, o 112. 
 
Em 2000 a população abrangida pelo serviço 112, era de apenas 45% da área total 
do continente, passando, em 2003 para 73%, em 2005 para 87% e chegando aos 
100% em agosto de 2006 (MARTINS, 2010).  
 
 






Tab.1 – Número de chamadas atendidas no CODU entre 2008 e 2012 (estatística publicada 
no site do INEM. 
Ao digitar o número 112 a chamada é atendida numa Central 112. Nos dias que 
correm, existem em Portugal continental 18 centrais 112, uma em cada capital de 
distrito (MARTINS, 2010). Estas são operadas por agentes da PSP que triam 
consoante a queixa principal e direcionam rapidamente a chamada para a entidade 
adequada. 
 
As questões relacionadas com segurança são geridas pela própria PSP ou 
encaminhadas para a Guarda Nacional Republicana (GNR). Quando respeitante a 
incêndios é encaminhado para o Centro Distrital de Operações de Socorro da 
Proteção Civil e quando estão relatadas como sendo situações de saúde são 
encaminhadas para o CODU. 
 
Estas centrais são, à semelhança do CODU, providas de equipamento telefónico, 
radiofónico e informático.  
 
O número médio de chamadas diárias em 1990 era de 170, sendo a natureza da 
ocorrência maioritariamente doença súbita, seguida de queda, doença crónica 
agudizada e, por último, os acidentes de viação (INSTITUTO NACIONAL DE 
EMERGÊNCIA MÉDICA, 1990). E, por exemplo, durante o ano 2009, a Central 112 
- Porto recebeu 899.027 chamadas das quais 56% foram consideradas indevidas, 
ou seja, não foram acionados meios de emergência sem necessidade (MARTINS, 
2010). 
 
Na tabela 1 são exibidos o número de chamadas de emergência dos últimos anos.  
Número de chamadas de emergência atendidas no CODU 
No ano… Total anual Média diária 
2008 1.412.997 3.860 
2009 1.432.554 3.924 
2010 1.402.376 3.842 
2011 1.363.129 3.734 
2012 1.150.107 3.142 
 






Atualmente o problema do incorreto uso do NEE parece manter-se. Não na 
proporção de antigamente, felizmente.  
 
Examinemos a tabela 2, que se apresenta de seguida, onde constam dados 
relativos ao mês de maio de 2014.  
 
Nesse mês, foram acionados meios de emergência em 92.780 situações, o que 
equivale a 95% das chamadas de emergência médica atendidas no CODU. Isto é, 
5% das chamadas foram consideradas indevidas. Apesar da percentagem parecer 
insignificante, neste mês em análise, mais de 5.000 chamadas efetuadas não foram 
consideradas emergentes tendo “ocupado” a linha de socorro.  
  
Número de chamadas de emergência médica atendidas no CODU 97.867 
Número de acionamentos de meios de emergência para acudir a vítimas 
de trauma / doença súbita 
92.780 
Ocasiões de apoio telefónico no âmbito do Centro de Apoio Psicológico e 





De realçar que não foi possível aceder a dados que seriam relevantes para este 
estudo, nomeadamente, o número de vezes que foram cancelados os meios de 
emergência (por exemplo, quando um profissional de saúde capaz de avaliar a 
situação chega ao local e retransmite dados mais fidedignos).  
 
No terreno, constatámos que a mobilização de meios de emergência para 
determinadas ocorrências era, claramente, desnecessária (por exemplo, quando 
um sem abrigo estava adormecido na via pública e uma AEM e uma VMER foram 





Tab.2 – Transcrição da estatística do mês de maio de 2014 publicada no site do INEM. 


















































O ser humano é um ser comunicativo, por excelência (MATEUS, 2007). Mas a 
multiplicidade de variáveis envolvidas em contexto PH (ruido, ansiedade, tensão, 
tempo…) condicionam esse processo que se pretende dinâmico e informativo.   
 
Já em 1990, a colheita de informação via telefone e a respetiva triagem da situação 
clínica era uma tarefa difícil. A pessoa que efetua o pedido através da chamada 
112 e as questões-chave que devem ser colocadas são aspetos relevantes desta 
triagem (INSTITUTO NACIONAL DE EMERGÊNCIA MÉDICA, 1990). 
 
Existem três tipos de pessoas que podem ligar o 112: familiar/conhecido (na maioria 
dos casos), profissional de saúde (que normalmente, cede a informação necessária 
em tempo útil) ou a própria vítima (mais raro) (INSTITUTO NACIONAL DE 
EMERGÊNCIA MÉDICA, 1990). 
 
A recolha de dados pode ser dificultada pelos motivos já descritos assim como pelo 
envolvimento emocional e também pela ideia (errada) de associar o número de 
socorro ao envio imediato de uma ambulância. Esta complexidade explica as 
dificuldades sentidas dos dois lados da “linha” telefónica (INSTITUTO NACIONAL 
DE EMERGÊNCIA MÉDICA, 1990). 
 
Aquando do atendimento pelo TOTE, este inicia um questionário numa aplicação 
informática, que obriga primeiramente a perguntar a principal queixa, a identificação 
possível da vítima e, muito importante, a localização da ocorrência e um contacto 
telefónico de alguém que esteja no local. Imediatamente depois, através de um 
fluxograma, faz outras questões e são as respostas do utilizador que 
corresponderão a uma prioridade e, por sua vez, ao tipo e quantidade de meios a 
enviar.  






“Porque todos os dias conseguimos salvar vidas, a Emergência Médica é também 
uma atividade muito gratificante. Mas para isso, a sua colaboração é fundamental: 
em caso de emergência, ligue 112, e colabore com os profissionais, 
disponibilizando toda a informação que lhe seja pedida. 
‘A Emergência Médica começa em si. Colabore com o INEM. Juntos, podemos 
salvar vidas!’. É este o slogan do Instituto, e representa aquilo em que 
acreditamos: a competência dos profissionais do INEM aliada à sua disposição para 
colaborar com os serviços de emergência médica, e que permitem que todos os 
dias consigamos pequenos grandes feitos” declara Paulo Campos, o Presidente do 
Conselho Diretivo do INEM no site oficial do instituto (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2009). 
 
A premissa de que em todos nós (não profissionais de saúde inclusive) existe um 
socorrista é reforçado pelo Conselho Europeu de Ressuscitação onde se lê que “A 
probabilidade de sobreviver e recuperar quando se está em risco de vida, depende 
da forma como se é socorrido. Quando alguém está em risco de vida,” depende “da 
ajuda de quem presencie o acontecimento e possa ajudar” (CONSELHO 
EUROPEU DE RESSUSCITAÇÃO, 2010). 
 
Quanto à chamada 112, a colaboração concentra-se em manter a calma, responder 
a todas as questões que são feitas e desligar a chamada apenas quando o 
operador, isto é, o TOTE, assim o indicar. Este processo permite o mais rápido e 
eficaz socorro à(s) vítima(s). 
 
Paralelamente a esse princípio, a população deve ser relembrada sob a forma de 
formação cívica nas escolas ou com medidas de sensibilização como vídeos, 
folhetos, posters, acerca da informação a dar ao operador aquando da chamada 
112, que é:  
 
 O tipo de situação que carece de apoio. Por exemplo, se se trata de doença, 
acidente, parto…; 






 O número de telefone do qual se está a ligar, assumindo que o portador desse 
contacto estará no local da ocorrência disponível para transmitir dados como a 
evolução da situação, etc…; 
 A localização, se possível, com pontos de referência. Por exemplo: “ao lado da 
igreja”, “depois da farmácia”, “uns metros à frente da bomba de combustível X”, 
etc…; 
 O número, sexo e idade das vítimas;  
 As principais queixas ou simplesmente o que vê nelas; 
 A necessidade de outros meios para o local, como por exemplo, Bombeiros, GNR, 
etc. 
  
Sendo esta a informação primordial que constitui o folheto informativo que 
apresentamos como proposta de intervenção junto da comunidade (Anexo). 
 
Por outro lado, a comunicação terapêutica deve ser foco de formação intensiva e 
frequente dos TOTE. Eles devem ser treinados e não “formatados” para atender 
em especial aos desafiantes pedidos de ajuda em que a pessoa do outro lado da 


































































O pensamento crítico-reflexivo assim como a capacidade de resposta perante 
situações problema, necessidades de saúde, são habilidades que, como futuros 
Enfermeiros Mestres em Enfermagem com Especialização em Médico-Cirúrgica, 
pretendemos mobilizar para o contexto da prática clínica.  
  
No âmbito PH como no intra-hospitalar, deve estar presente a filosofia de 
preocupação com a segurança e a qualidade dos cuidados prestados, rumo à 
excelência do Cuidar em Enfermagem. 
 
Hoje pode dizer-se que a eficiência dos cuidados de saúde nas situações de 
emergência dependem em grande parte da qualidade das comunicações.  
 
A elaboração e implementação de estratégias de combate às necessidades (como 
por exemplo, o correto uso da chamada 112 por parte da população), ajustadas à 
realidade de forma exequível e baseados em estudos e experiências, são o 
caminho para a evolução positiva do SIEM. E a Enfermagem deve contribuir para 
esse referencial centrado no cidadão. 
 
Os dados estatísticos aqui apresentados são limitados baseando-se apenas em 
alguma bibliográfica encontrada e na informação pública que figura no site do 
INEM. No sentido de enriquecer este documento foi feito um pedido oficial de 
informação junto da Delegação Norte do INEM, do qual não se obtivemos resposta 
até ao terminus do módulo de estágio pelo que optámos por expor e refletir os 
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Anexo VII: Artigo de jornal para sensibilização da população do  
                  território continental acerca da chamada 112, publicado no  




































            







ARTIGO PARA JORNAL 
  
 Em cada um de nós existe um socorrista! 
 
 Perceber quando alguém não está bem e necessita de auxílio é o primeiro passo. 
Em todos nós (quer sejamos profissionais de saúde ou não) existe um socorrista, alguém 
pronto a ajudar e esta ajuda começa pela chamada para o Número Europeu de 
Emergência, o 112 e não para os Bombeiros, como ainda se verifica. Quando se trata de 
uma situação urgente ligar diretamente para os Bombeiros apenas vai atrasar o 
atendimento à vítima, pois o pedido terá sempre que passar pela Central 112.  
 
 Ao digitar esse número a sua chamada é atendida numa central, operada por 
agentes da Polícia de Segurança Pública que consoante a queixa principal o encaminha 
rapidamente para a entidade adequada. 
 
 As questões relacionadas com segurança são geridas pela própria PSP ou 
encaminhadas para a Guarda Nacional Republicana (GNR). Quando respeitante a 
incêndios são encaminhadas para o Centro Distrital de Operações de Socorro da Proteção 
Civil e quando estão relacionadas com situações de saúde são dirigidas para o Centro de 
Orientação de Doentes Urgentes do Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM). 
 
 A recolha de informação via telefone e a respetiva triagem da situação clínica pode 
ser uma tarefa difícil.  
 
 Quando o operador atende a chamada, ele inicia um questionário que obriga, 
inicialmente, a perguntar a principal queixa, a identificação possível da vítima, a localização 
da ocorrência e um contacto telefónico de alguém que esteja no local.  
 
 De seguida coloca outras questões, igualmente importantes, e são as suas 
respostas, depois de analisadas por um médico, que determinam uma prioridade, o tipo e 
a quantidade de meios a enviar para o local.  
 
 É essencial que colaboremos com os profissionais dos serviços de emergência 
médica disponibilizando toda a informação que nos pedem, pois embora pareçam muitas 






fases, respondendo com calma e a maior objetividade possível, este processo não demora 
mais que dois minutos. 
 
 Quanto à chamada 112, colaborar é manter a calma, responder a todas as 
questões que são feitas e desligar a chamada apenas quando o operador do outro 
lado da “linha” assim o indicar.  
 
 A informação que devemos transmitir é: 
1 O tipo de situação que carece de apoio. Por exemplo, se se trata de doença, 
acidente, parto…; 
2 O número de telefone do qual se está a ligar, assumindo que o portador desse 
contacto estará no local da ocorrência, disponível para transmitir dados como a 
evolução da situação…; 
3 A localização, se possível, com pontos de referência. Por exemplo: “ao lado da 
igreja X”, “depois da farmácia Y”, “uns metros à frente da bomba de combustível Z”, 
…; 
4 O número, sexo e idade das vítimas; 
5 As principais queixas ou simplesmente o que vê nelas. Por exemplo, uma 
hemorragia na perna...; 
6 A necessidade de outros meios para o local. Por exemplo, Bombeiros, GNR… 
  
 O acionamento dos meios é desencadeado ao longo da chamada e não apenas no 
final. Enquanto os meios de socorro vão a caminho o operador pode continuar em linha 
dando indicações simples do que pode ser feito para ajudar a vítima. 
  
 Resumindo, todos os cidadãos têm o dever cívico de ajudar o próximo e solicitar 
apoio diferenciado através da chamada 112. A correta transmissão de informação pode 
influenciar positivamente a eficiência dos cuidados de saúde nas situações de emergência 
médica. Todos temos que ter uma boa consciência de cidadania porque “hoje sou eu, 
amanhã poderás ser tu”! 
 
Enfermeira Karina Rocha 
Sob orientação da Enfermeira Mestre Patrícia Coelho 
Em contexto do Curso de Mestrado em Enfermagem 
com Especialização em Enfermagem Médico Cirúrgica 
pelo Instituto Ciências da Saúde da Universidade Católica Portuguesa, Porto 
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Anexo IX: Artigo de jornal para sensibilização da população açoreana. 




































            









              Artigo de jornal para sensibilização da população açoreana. 




































            













Anexo X: Revisão Integrativa sob  forma de artigo científico acerca  
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Resumo: Os cuidados oftálmicos são 
uma componente da abordagem ao 
doente crítico. Na pessoa saudável 
existem mecanismos fisiológicos que 
mantém a higiene ocular, porém o 
doente sedado, curarizado ou 
inconsciente necessita de ajuda 
(parcial ou total) para proteger a 
integridade ocular proporcionando-lhe 
bem-estar. O objetivo desta revisão 
integrativa é identificar quais os 
cuidados oftálmicos a prestar ao 
doente crítico. Os passos essenciais 
dos cuidados oftálmicos são a higiene 
e hidratação ocular e o encerramento 
palpebral. Pode também concluir-se 
que o enfermeiro não deve descurar os 
cuidados oftálmicos ao doente crítico, 
de maneira a prevenir complicações e 
assim potenciar a qualidade dos 
cuidados de enfermagem prestados.    
 
 
Abstract: Ophthalmic care it’s a 
component of the critically ill patient 
approach. In an healthy person there 
are physiological mechanisms that 
maintain ocular health, but the sedated 
patient, with curarization or 
unconscious needs help (partial or 
total) to protect the eye health and 
providing well-being. The purpose of 
this integrative review is to identify 
which are the ophthalmic care to 
provide to the critically ill patient. The 
essential steps of eye care are eye 
hygiene and hydration and the eyelid 
closure. 
It can also be concluded that nurses 
should not overlook ophthalmic care to 
critically ill patients in order to prevent 
complications and enhance the quality 
of nursing care. 
 









O doente internado em Unidade de 
Cuidados Intensivos define-se como 
doente crítico pois é dependente de 
cuidados, de equipamentos e de 
terapêutica1. E o facto de estarem 
frequentemente sedados, curarizados 
ou inconscientes torna-os um grupo de 
risco quanto ao desenvolvimento de 
lesões da córnea 2.  
O plano terapêutico de cada doente 
pretende estabilizá-lo respondendo às 
necessidades imediatas sem 
menosprezar a prevenção de 
potenciais complicações tanto do 
tratamento como do internamento1.  
Os cuidados oftálmicos evidenciam-se 
como intervenções fulcrais ao doente 
em estado crítico1,3,4 pois o 
comprometimento ou perda de 
barreiras de proteção ocular potenciam 
lesões importantes como conjuntivites, 
quemoses, queratites e úlceras de 
córnea3,5. 
O reflexo do pestanejo e o filme 
lacrimal são ferramentas que a pessoa 
saudável possuiu para manter uma 
correta higiene e consequente proteção 
ocular1,3. 
As lágrimas são normalmente 
distribuídas pela superfície ocular 
através do pestanejar, lavando 
mecanicamente e proporcionando 
proteção pela sua ação 
bacteriostática6. 
No doente crítico pelo seu elevado 
risco de desenvolver complicações 
inerentes, o enfermeiro assume um 
papel decisivo na prevenção de lesões 
oculares. Este deve prestar cuidados 
oftálmicos adequados e baseados na 
evidência, para maximizar a qualidade 
dos mesmos. 
A realização desta revisão integrativa 
tem como objetivo identificar quais os 
cuidados oftálmicos a prestar ao 
doente crítico. Esta necessidade 
emerge aquando da concretização de 
um estágio numa Unidade de Cuidados 
Intensivos integrado no 7º Curso de 
Mestrado em Enfermagem com 
Especialização em Enfermagem 
Médico-Cirúrgica pelo Instituto Ciências 
da Saúde da Universidade Católica 
Portuguesa do Porto.  
Para tal realizou-se uma pesquisa de 
artigos publicados nos últimos cinco 
anos, na base de dados científica 
Ebsco® e ISI Web of Science® 
utilizando os descritores: “cuidado 
ocular” ou “higiene ocular” ou “cuidados 
oftalmológicos” e “doente crítico” ou 
“cuidados intensivos”. O critério de 
inclusão definido foi textos completos 
de artigos disponíveis analisados por 
especialistas, na área de enfermagem, 
de língua inglesa ou portuguesa. Dos 
artigos encontrados e após análise dos 
resumos foram selecionados quatro 
artigos para esta revisão integrativa, 
um proveniente do Brasil, outro do Irão, 
outro de Itália e outro da Turquia. 






Tab. 1 – Eficácia do Penso de Polietileno e 
das Gotas de Carbómero ao longo dos 




Todos os estudos analisados 
mencionam a importância dos cuidados 
oftálmicos e do papel do enfermeiro na 
prevenção de complicações oculares.  
Güller (2011) no seu estudo sobre a 
eficácia do penso de polietileno em prol 
das gotas de carbómero para evitar o 
síndrome do olho seco, no doente 
crítico, conclui que o primeiro oferece 
melhores resultados nesse sentido.  
O penso de polietileno é um protetor 
ocular que previne a evaporação do 
filme lacrimal da superfície ocular. As 
gotas de carbómero são estéreis, 
apresentam-se numa consistência de 
gel e também têm o propósito de 
prevenir o síndrome do olho seco5. 
A amostra do seu estudo abrangeu um 
total de 18 doentes (isto é, 36 globos 
oculares), 5 do sexo feminino e 13 do 
sexo masculino, entre os 8 e os 80 
anos de idade, sem distúrbios 
oftálmicos prévios. Nenhum dos 
doentes apresentava reflexo de 
pestanejo, alguns cumpriam relaxantes 
musculares e alguns ostentavam score 
na Escala de Coma de Glasgow inferior 
a 7.  
Não se verificou qualquer relação entre 
variáveis como idade, sexo, 













 1º dia 100% 100% 
2º dia 100% 56% 
3º dia 100% 22% 
4º dia 100% 17% 





Werli-Alvarenga (2012) numa revisão 
sistemática relativa às intervenções de 
enfermagem em doentes adultos 
internados em cuidados intensivos com 
risco de desenvolver dano corneal, 
refere que os fatores de risco que 
propiciam nocividade nas córneas são: 
o pestanejo igual ou inferior a cinco 
vezes por minuto, a exposição do globo 
ocular, score na Escala de Coma de 
Glasgow inferior a 7, artificialização da 
via aérea através da entubação, a 
ventilação mecânica, curarizantes, 
presença de edema, internamentos 
prolongados, traqueostomia e 
oxigenioterapia1. 
A mesma autora defende que antes da 
aplicação do penso de poliuretano, o 
enfermeiro deve limpar a pele na 
periferia do globo ocular que por sua 
vez deve ser hidratado com soro 
fisiológico a cada 6 horas1. 
Para otimizar o encerramento palpebral 
e assim diminuir o risco de evaporação 






Tab. 2 – Percentagem de doentes que 
contraiu um distúrbio ocular mediante o 
recurso material usado7. 
Recurso utilizado 
Distúrbio ocular 
do filme lacrimal, a autora preconiza a 
colocação de uma pequena porção de 
adesivo de polietileno sobre a pálpebra 
móvel (previamente encerrada) 
permitindo um efeito de “clipe” uma vez 
que a une, à pele infra orbitária1. 
Este penso deve ser trocado 
diariamente, quando estiver sujo ou 
quando houver necessidade, por 
exemplo para avaliar o reflexo pupilar 
nos doentes do foro neurológico1. 
Alavi (2013) explanou no seu artigo os 
resultados de uma auditoria efetuada 
durante seis meses, a doentes 
internados em quatro Unidades de 
Cuidados Intensivos do Irão 
relativamente à presença de síndrome 
de olho seco ou abrasão da córnea ao 
quinto dia após a admissão no serviço7.  
Os critérios de inclusão eram 
semelhantes aos de outros estudos 
idênticos, ou seja, o doente 
apresentava score na Escala de Coma 
de Glasgow inferior a 8, não possuía 
reflexo de pestanejo, não tinha sofrido 
trauma facial ou ocular, não ostentava 
lesões oftálmicas prévias à admissão e 
apresentava um teste de Schirmer 
(teste que analisa a produção de 
lágrimas) normal7.  
Os enfermeiros foram informados da 
auditoria e os doentes foram alvo de 
rotinas habituais quanto aos cuidados 
oftálmicos. Essa rotina incluía a 
irrigação dos globos oculares com soro 
fisiológico 0.9% e a aplicação de 
lubrificantes a cada 6h ou o 
encerramento palpebral com penso 
comum. Ao quinto dia foram avaliados 
por oftalmologistas que determinaram 
que 32,2% dos doentes apresentaram 
síndrome de olho seco e 13,8% 
abrasão da córnea7. 
A auditoria permitiu também mostrar 
que a aplicação de lubrificantes poderá 
ser mais eficaz do que o encerramento 
palpebral com penso comum7. 
 








Lubrificante 41,40% 10,30% 





Coiz (2014) efetuou uma revisão 
bibliográfica com o objetivo de 
identificar os cuidados preventivos e o 
tratamento de complicações oftálmicas 
em doentes críticos. Selecionou artigos 
relacionados com doentes adultos, 
publicados entre 2003 e 2013, em 
língua inglesa e italiana, do qual 
resultaram 25 artigos para análises. 
Concluiu que os doentes em risco de 
desenvolver complicações 
oftalmológicas devem ser identificados 
precocemente através do seguimento 
de diretrizes como: a avaliação do grau 
de lagoftalmia (incapacidade para 
encerrar a pálpebra), procedimentos 
preventivos e curativos, possibilidade 






de solicitar apoio diferenciado da 
Oftalmologia mediante determinadas 
situações e obrigatoriedade de registo 
das avaliações, tratamentos, 
resultados, etc3. 
A higiene ocular deve ser realizada 
com soro fisiológico ou agua 
esterilizada a cada 2 a 4 horas assim 
como a instilação de solução 
lubrificante à base de água3.  
São usados hidrogéis de poliacrilamida, 
compostos maioritariamente por água. 
A sua porosidade torna-os permeáveis 
aos vapores de água, gases e 
pequenas moléculas proteicas mas 
impermeáveis às bactérias8. 
No entanto as pomadas de lanolina 
demonstram ser mais eficazes na 
prevenção da lesão corneana em 
comparação com os hidrogéis de 
poliacrilamida9. 
O encerramento incompleto da 
pálpebra parece ser o fator mais 
relevante para o surgimento de 
distúrbio ocular10. 
O penso de polietileno é o mais usual 
pois adere facilmente e é altamente 
resistente à água e outras soluções. 
São estas características que permitem 
manter a pálpebra encerrada 
conservando a humidade do filme 









Os cuidados oftálmicos ao doente 
crítico são reconhecidos como 
intervenções de enfermagem 
essenciais2. 
Os doentes internados em Unidades de 
Cuidados Intensivos, pelo seu estado 
crítico, encontram-se frequentemente 
sob sedação, curarização ou 
inconscientes. 
A ineficácia das barreiras protetoras da 
córnea destes doentes incumbe o 
enfermeiro de vigiar e intervir de 
maneira a preservar o globo ocular. 
A literatura analisada refere que os 
cuidados oftálmicos a este tipo de 
doentes devem iniciar-se com a higiene 
ocular, nomeadamente a limpeza 
exterior da pálpebra móvel, pele infra 
orbitária e globo ocular com soro 
fisiológico ou água esterilizada, a cada 
2 a 4 horas. 
No sentido de minimizar a infeção 
cruzada é importante abordar os olhos 
individualmente. De seguida deve-se 
hidratar o globo ocular aplicando gotas, 
géis, ou pomadas. Em relação ao 
hidratante, lubrificante, não existe 
consenso acerca do qual é mais eficaz. 
Mas refere-se que esta intervenção 
deve ser feita a cada 6 horas.  
Sendo a exposição da córnea o fator 
mais predisponente a ocorrência de 
lesões da própria, é fundamental 
otimizar o encerramento palpebral. 






Para tal pode utilizar-se o penso ou 
adesivo de polietileno para unir a 
pálpebra móvel à pele infra orbitária e 
não um penso comum ALAVI.  
Segundo vários estudos, o penso de 
polietileno previne a evaporação do 
filme lacrimal na superfície ocular1,3,5. 
Este deve ser removido diariamente ou 
quando necessário, por exemplo, para 
avaliação do reflexo pupilar. 
Os cuidados oftálmicos não devem ser 
descurados pelo enfermeiro. Estes são 
uma intervenção autónoma que visa 
preservar a integridade ocular dos 
doentes, proporcionando conforto e 
minimizando o risco de possíveis 
complicações associadas à própria 
condição clínica, tratamento ou 
internamento. 
Proteger as córneas é fulcral pois, se o 
doente sobreviver estas medidas irão 
prevenir hipotéticas lesões e manter a 
acuidade visual, e se o doente 
apresentar mau prognóstico, as 
córneas podem ser consideradas para 






Refletir sobre a importância dos 
cuidados oftálmicos ao doente crítico e 
atuar com base na evidência permitirá 
maximizar a qualidade dos cuidados de 
enfermagem prestados.  
Apesar dos vários estudos publicados 
não existe um consenso definido 
relativo à adequação dos produtos a 
utilizar porém estão estipulados os 
passos essenciais: a higiene, a 
hidratação e o encerramento palpebral. 
Considera-se pertinente a realização 
de mais investigações neste campo de 
forma a uniformizar o correto 
procedimento dos cuidados oftálmicos 
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